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L'importance  des  manifestations  oculo-orbitaires  des  sinu- 
sites a,  depuis  de  longues  années,  préoccupé  notre  Société. 
Depuis  la  magistrale  communication  de  M.  Panas,  en  1890, 
il  ne  s'est  guère  passé  de  réunion  sans  que  la  question  des 
sinusites  n'ait  été  apportée  devant  vous.  Il  me  suffit  de  citer 
les  travaux  importants  de  MM.  Martin,  Berger,  Rohmer, 
Despagnet,  Morax,  Fage,  Vieusse,  et  les  discussions  intéres- 
santes qu'ils  ont  amenées.  En  1898,  à  la  suite  d'une  de  mes 
communications,  M.  Armaignac  exprimait  le  vœu  que  les 
relations  entre  les  maladies  du  nez  et  de  l'orbite  fissent  bien- 
tôt le  sujet  d'un  de  nos  rapports  annuels. 

Se  rendant  à  ce  désir,  votre  Comité  m'a  fait  l'honneur  de 
me  charger  du  rapport  de  cette  session,  mais  en  me  limitant 
nettement  aux  Complications  orbitaires  et  oculaires  des  sinu- 
sites. 

Ainsi  comprise  la  question  est  encore  très  large.  Au  Con- 
grès de  Moscou,  Germann  (de  Pétersbourg)  commençait  sa 
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communication  en  disant  que,  jusqu'à  ces  dernières  années, 
le  rôle  des  affections  des  cavités  pneumatiques  de  la  face, 
dans  l'étiologie  des  maladies  de  l'orbite,  n'était  pas  suffi- 
samment connu  des  oculistes.  Ce  reproche  ne*semble  plus 
fondé  si  Ton  en  juge  par  l'importance  et  le  nombre  des  com- 
munications de  toutes  sortes,  des  ouvrages  qui  ont  vu  le 
jour  dans  ces  derniers  temps.  L'abondance  de  biens  est  telle 
que  la  grande  difficulté,  apparue  à  votre  rapporteur,  a  été 
de  savoir  se  borner  dans  le  choix  des  documents. 

Cette  étude  se  divisera  naturellement  en  six  chapitres. 

lo  Des  notions  générales  sur  la  fréquence  de  ces  complica- 
tions oculo-orbitaires,leurs  variétés,leur  mode  de  production 
et  leur  mécanisme. 

J'aborderai  ensuite  au  point  de  vue  pratique  les  complica- 
tions orbito-oculaires  : 

2°  Dans  les  sinusites  maxillaires. 

3°  Dans  les  sinusites  frontales. 

4°  Dans  les  sinusites  ethmoïdales. 

5°  Dans  les  sinusites  sphénoïdales. 

6°  Je  terminerai  enfin  par  un  court  chapitre  sur  les  polysi- 
nusites  qui,  mieux  étudiées  aujourd'hui,  sont  susceptibles 
d'expliquer  beaucoup  de  manifestations  oculo-orbitaires. 
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—  NOTIONS  GÉNÉRALES 


Quand  on  étudie  l'histoire  des  sinusites  dans  les  quinze  der- 
nières années,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  leur  connais- 
sance plus  parfaite  a  suivi  très  exactement  le  grand  mouve- 
ment scientifique  qui  a  fait  approfondir  le  rôle  des  infections 
en  pathologie  générale. 

Je  voudrais  bien  établir,  en  commençant,  qu  en  nous  ap- 
puyant sur  cette  base  solide,  nous  sommes  arrivés  à  connaître 
ce  que  nous  savons  de  plus  positif  sur  les  manifestations 
oculo-orbitaires.  J'ai  la  ferme  conviction  qu'en  interprétant, 
d'une  façon  plus  exacte,  le  rôle  de  l'infection  nous  finirons 
par  élucider  les  points  restés  obscurs.  Bien  plus  que  les  hy- 
pothèses sur  les  actions  réflexes  ou  sur  les  congestions  veineu- 
ses passives,  l'infection  nous  permet  d'expliquer  desmanifes- 
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tations  plus  ou  moins  éloignées  de  ces  sinusites.  C'est  ce  que 
je  chercherai  à  établir  dans  ce  qui  va  suivre. 

RAPPORTS  ANATOMIQUES 

Sans  entrer  dans  une  description  anatomique  détaillée,  je 
voudrais  rappeler  quelques  notions,  qui  me  paraissent  indis- 
pensables dans  l'étude  des  complications  orbito-oculaires. 

Les  cavités  pneumatiques,  dépendances  de  la  cavité  nasale, 
entourent  l'orbite  dans  une  bonne  partie  de  son  étendue.  Le 
sinus  maxillaire,  à  la  partie  inférieure,  n'est  séparé  de  l'or- 
bite que  par  une  mince  lame  osseuse,  mais  il  ne  s'étend  pas 
tout  à  fait  jusqu'au  fond  de  l'orbite.  En  dedans  et  en  haut,  on 
trouve  le  sinus  frontal,  plus  en  arrière,  les  cellules  ethmoï- 
dales  antérieures  et  postérieures,  qui  ne  sont  séparées  de  l'or- 
bite que  par  l'os  planum  de  l'ethmoïde  en  arrière  et  l'os  la- 
crymal en  avant,  formant  la  plus  grande  partie  de  la  paroi 
interne  de  l'orbite.  Enfin  en  arrière  le  sinus  sphénoïdal. 

Au  niveau  de  la  voûte  orbitaire,  le  sinus  frontal  présente 
une  étendue  très  variable.  Commençant  à  peine  à  se  déve- 
lopper chez  l'enfant  à  partir  de  huit  ans  (Poirier,  Testut)  , 
chez  l'adulte  tantôt  il  ne  dépasse  guère  les  limites  de  la 
bosse  frontale,  tantôt,  au  contraire,  il  écarte  les  deux  tables 
du  frontal  dans  une  grande  étendue,  allant  en  dehors,  jus- 
qu'à l'apophyse  orbitaire  externe  et  en  arrière  jusqu'au 
tiers  postérieur  de  l'orbite.  Chipault  a  décrit  une  pièce 
anatomique  sur  laquelle  le  sinus  avait  12  centimètres  de 
longueur  sur  6  de  hauteur  et  s'étendait  presque  jusqu  au 
sommet  de  l'orbite.  Dans  un  cas  de  kyste  dermoïde  fronto- 
orbitaire,  que  j'ai  opéré,  la  séparation  des  deux  tables  du 
frontal  s'était  faite  dans  une  grande  étendue. 

La  cavité  présente  des  cloisonnements  osseux,  plus  ou 
moins  complets,  qui  ont  permis  de  décrire  des  sinus' frontaux 
supplémentaires.  En  dedans  le  sinus  est  séparé  de  celui  du 
côté  opposé  par  une  lame  osseuse  ordinairement  médiane 
et  verticale,  mais  qui  est  souvent  déviée  d'un  côté  ou  de 
l'autre,  qui  peut  même  manquer  en  partie.  Pour  certains 
rhmologistes  cette  communication  est  si  fréquente  et  la  pro- 
pagation del'empyème  est  si  facile  de  l'une  à  l'autre  de 
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ces  cavités  que,  dans  la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale, 
il  faut,  de  propos  délibéré,  détruire  la  muqueuse  dans  les 
deux  sinus. 

Le  labyrinthe  ethmoïdal,  constitué  par  des  cellules  osseuses 
ou  bulles  de  dimensions,  de  formes  et  de  nombre  variables, 
doit  être  considéré  comme  le  carrefour  des  autres  sinus  de  la 
face.  L'embryologie  le  démontre  aussi  bien  que  l'anatomie. 

En  avant  les  cellules  ethmoïdales  affectent,  avec  l'orifice 
du  sinus  maxillaire,  avec  le  sinus  frontal  et  son  canal,  des 
rapports  étroits  :  leurs  dimensions  variables  modifient  beau- 
coup l'étendue  et  la  direction  du  canal  naso  frontal.  Un  rap- 
port très  important  est  celui  que  le  labyrinthe  ethmoïdal 
présente  avec  le  sac  lacrymal  dans  sa  partie  interne. En  arrière 
la  cellule  ethmoïdale  postérieure,  ou  bulle  sphéno-ethmoï- 
dale,  vient  empiéter  plus  ou  moins  dans  la  cavité  du  sinus 
sphénoïdal,  à  ce  point  qu'elle  le  refoule  quelquefois  en  dedans 
et  le  remplace  dans  ses  rapports  avec  le  canal  optique.  Elle 
forme,  en  tous  cas,  la  partie  interne  de  la  fente  sphénoïdale 
et  présente  des  rapports  intimes  avec  les  organes  qui  la  tra- 
versent. 

Au  sommet  de  l'orbite,  se  trouve  le  sinus  sphénoïdal.  C'est 
par  sa  paroi  externe  qu'il  nous  intéresse  tout  particulière- 
ment. On  a  divisé  cette  paroi  en  deux  parties. 

La  portion  postérieure,  ou  crânienne,  est  tapissée  par  la 
dure-mère.  Elle  est  en  rapport  avec  l'entrée  du  canal  optique, 
le  sinus  caverneux  et  les  organes  qu'il  contient. 

La  portion  antérieure,  ou  orbitaire,  est  en  rapport  avec  la 
fente  sphénoïdale  et  surtout  l'orifice  antérieur  du  canal  opti- 
que. Ce  canal,  qui  a  de  8  à  10  millimètres  de  longueur,  est 
donc, en  entier,  creusé  dans  les  petites  ailes  du  sphénoïde.  Sui- 
vant que  la  voussure  s'étendra  plus  ou  moins  dans  le  massif 
osseux,  le  canal  sera  en  rapport  plus  ou  moins  immédiat  avec 
la  cavité  sinusienne. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  sinus  palatin,  une  petite  ca- 
vité, indépendante  parfois,  mais  s'ouvrant  le  plus  souvent 
dans  la  partie  la  plus  reculée  du  sinus  maxillaire.  Cette  ca- 
vité a  son  importance  en  servant  d'intermédiaire  entre  les 
sinus  maxillaire  et  sphénoïdal  ainsi  que  la  cellule  sphéno- 
ethmoïdale. 


DES  COMPLICATIONS  DES  SINUSITES  5 

De  minces  cloisons  osseuses  séparent  ces  différentes  cavi- 
tés pneumatiques  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  communica- 
tions s'établir  entre  elles  par  disparition  de  la  lamelle  osseuse 
et  môme  d'une  partie  delà  muqueuse  qui  tapisse  leur  cavité. 
Ainsi  s'explique  la  propagation  très  facile  de  l'infection  de 
l'un  à  l'autre  de  ce  sinus  :  du  sinus  frontal  aux  cellules 
ethmoïdales  antérieures,  des  cellules  ethmoïdales  postérieu- 
res au  sinus  sphénoïdal,  du  sinus  maxillaire  au  sinus  sphé- 
noïdal. 

L'anatomie  démontre  aussi  que  les  parois  osseuses,  qui 
séparent  les  cavités  sinusiennes  de  l'orbite,  sont  extrêmement 
minces  et  présentent  souvent  des  solutions  de  continuité,  des 
dêhiscences  assez  étendues. 

Zuckerkandl  (1)  a  insisté  sur  ces  dêhiscences  qui  permettent 
à  l'antre  d'Highmore  de  communiquer  largement  avec  l'or- 
bite. Il  en  est  de  môme  pour  la  mince  lame  osseuse  qui  forme 
la  paroi  orbitaire  du  sinus  frontal.  Déjà  Hyrtl  (1869)  avait 
noté  les  dêhiscences  de  la  lame  papyracée  de  l'ethmoïde, 
permettant  la  communication  des  cellules  ethmoïdales  avec 
la  cavité  orbitaire.  Zuckerkandl  Ta  trouvée  quatorze  fois  dans 
des  conditions  où  il  n'était  pas  possible  de  songer  à  l'atro- 
phie sénile  de  la  lamelle  osseuse.. 

Ce  sont  surtout  les  minces  parois  osseuses  du  sinus  sphé- 
noïdal qui  peuvent  manquer.  Zuckerkandl  a  observé  des  per- 
forations dans  le  corps  du  sphénoïde,  mettant  la  muqueuse 
sinusienne  directement  en  rapport  avec  la  dure-mère  au 
niveau  de  la  fosse  moyenne  de  la  base  du  crâne.  Berger  (2) 
a  noté  des  dêhiscences  permettant  le  contact  direct  de  la 
muqueuse  du  sinus  avec  les  gaines  du  nerf  optique.  Gall- 
maerts  (3)  n'a  reconnu  que  deux  fois,  sur  200  cas  examinés, 
cette  absence  de  paroi  optique.  Holmes  (4)  l'a  trouvée  deux 
fois  sur  cinquante  sujets. 

Pour  nous  rendre  compte  des  rapports  exacts  du  contenu 
de  l'orbite  avec  les  cavités  sinusiennes,  j'ai  pratiqué  des  cou- 
pes d'ensemble  au  moyen  du  procédé  de  décalcification  des 

(1)  Zuckerkandl,  Anat.  normale  et  path.  des  fosses  nasales  et  de  leurs 
annexes  pneumatiques,  trad.  fr.  1895. 

(2)  Berger,  Arch.  d'Opktal.,  1894. 

(3)  Gallmaerts,  Ann.  d'Ocid.,  1900,  p.  142. 

(4)  Holmes,  Arch.  of  ophtal.,  1896,  XXV,  n°  4. 
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os  par  l'acide  chlorhydrique.  Rochon-Duvigneaud  a  présenté, 
au  Congrès  International,  de  très  intéressantes  coupes  de 
l'orbite"  obtenues  par  ce  procédé.  Nos  coupes  ont  été  photo- 
graphiées et,  d'après  les  photographies,  nous  avons  fait  faire 
les  dessins  que  nous  reproduisons  ici. 

La  figure  1  représente  une  coupe  antéro-postérieure  et  ver- 
ticale passant,  en  avant,  par  la  partie  moyenne  de  l'orbite  et 


Fig.  1.  —  Coupe  verticale  et  antéro-postérieure  passant 
par  le  centre  de  V orbite. 

A.  —  Sinus  maxillaire. 

B.  —  Diverticule  conduisant  à  l'ostium  maxillaire. 
0.  —  Œil. 

S.  —  Sinus  sphénoïdal. 
NO.  —  Nerf  optique. 
F  —  Coupe  du  frontal  passant  en  dehors  du  sinus. 

M.  -  Rebord  orbitaire  inférieur,  direction  très  oblique  du  plancher  de  1  or- 
bite. 

sectionnant  l'œil  en  deux  parties  à  peu  près  égales.  En  arrière, 
la  coupe  aboutit  près  du  nerf  optique.  Cette  figure  montre 
bien  les  rapports  de  l'orbite  avec  le  sinus  maxillaire  et  les 
cloisonnements  incomplets  de  ce  ainus.On  remarquera  l'obli- 
quité en  bas  et  en  avant  du  plancher  orbitaire. 

La  figure  2  est  aussi  très  intéressante .  Au  moyen  d'une 
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suite  de  coupes  obliques,  en  bas  et  en  dehors,  nous  avons 
pu  montrer  la  série  ininterrompue  des  cavités  pneumatiques 
depuis  le  sinus  frontal  jusqu'au  sinus  sphénoïdal,  en  passant 
par  le  labyrinthe  ethmoïdal. 

Enfin  la  figure  3  est  une  coupe  horizontale  de  l'orbite, 
passant  par  le  globe  de  l'œil  et  par  les  cellules  ethmoïdales. 

Je  voudrais  dire  un  dernier  mot  sur  les  orifices  de  com- 
munication des  sinus  avec  les  fosses  nasales.  On  peut  les  di- 
viser en  deux  groupes,  l'un  inférieur,  situé  au  niveau  du  méat 


Fig.  2.  —  Coupe  oblique  en  bas  et  en  dehors  passant  par  la  partie 
la  plus  interne  de  V orbite. 

A.  —  Sinus  maxillaire. 

B.  —  Diverticule  interne. 

D.  —  Deuxième  grosse  molaire  faisant  saillie  dans  la  cavité  du  sinus. 

M.  —  Rebord  orbitaire  inférieur. 
S  F.  —  Sinus  frontal. 
EA.  —  Cellules  ethmoïdales  antérieures. 
EP.  —  Cellules  ethmoïdales  postérieures. 

S.  —  Sinus  sphénoïdal. 

moyen  et  comprenant  l'orifice  du  sinus  maxillaire,  du  sinus 
frontal  et  des  cellules  ethmoïdales  antérieures.  L'autre  su- 
périeur comprend  les  cellules  ethmoïdales  postérieures,  qui 
s'ouvrent  dans  le  méat  supérieur,  et  le  sinus  sphénoïdal  qui 
occupe  la  partie  la  plus  élevée  de  l'arrière-cavité  des  fosses 
nasales. 
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L'ostium  maxillaire,  faisant  communiquer  la  cavité  na- 
sale avec  le  sinus  maxillaire,  est  placé  bien  au-dessus  de 
la  partie  la  plus  déclive  de  ce  sinus.  Ainsi  s'explique  la  facile 
accumulation  de  pus  concrété  dans  la  partie  inférieure  de 
l'antre  d'Highmore  et  les  difficultés  que  Ton  éprouve  dans  le 
traitement  de  cette  affection  par  l'orifice  naturel. 

Le  sinus  frontal  communique  avec  le  méat  moyen  par  le 
canal  naso-frontal,  dont  l'étendue  et  la  forme  dépendent 
beaucoup  du  développement  de  la  bulle  ethmoïdale  anté- 


Fig.  3.  —  Coupe  horizontale  passant  par  la  partie  moyenne  de  V orbite,  sec- 
tionnant le  globe  dans  sa  partie  moyenne  et  passant  au-dessous  du  nerf 
optique.  On  a  représenté  la  partie  supérieure  de  la  coupe. 
0.  —  Globe  de  l'œil. 
P.  —  Paupière  supérieure. 
C.  —  Sac  conjonctival. 
H.  —  Sourcil. 

AE.  —  Apophyse  orbitaire  externe. 

EA.  —  Cellules  ethmoïdales  antérieures. 

EP.  —  Cellules  ethmoïdales  postérieures. 

NO.  —  Nerf  optique. 

CN.  —  Cloison  des  fosses  nasales. 

MS.  —  Méat  supérieur. 

rieure.  Sa  direction  générale  est  en  bas,  en  dedans  et  en 
arrière,  tandis  que  Tinfundibulum  est,  au  contraire,  dirigé 
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en  bas  et  en  avant,  de  telle  sorte  que,  pour  arriver  à  prati- 
quer le  cathétérisme  du  conduit  naso-frontal,  il  faut  donner 
au  stylet  ou  à  la  sonde  une  courbure  très  prononcée  à  con- 
cavité antérieure  (Jurasz,  Panas).  L'infundibulum  est  situé 
immédiatement  au-dessus  et  en  arrière  de  l'ostium  maxil- 
laire et  l'on  peut  comprendre  que,  dans  le  cours  d'une  sinusite 
frontale,  le  pus  pénètre  facilement  dans  l'antre  d'Highmore. 
En  outre,  la  propagation  contraire  du  sinus  maxillaire  vers 
le  sinus  frontal  est  assez  fréquente.  L'infection  se  fait  de 
proche  en  proche  par  la  muqueuse,  ou  bien  le  pus  maxil- 
laire, gêné  dans  son  écoulement  par  des  accumulations  poly- 
peuses  du  méat  moyen,  reflue  vers  l'infundibulum  à  la  faveur 
du  décubitus  dorsal  (Luc,  Lenhardt). 

Les  cellules  ethmoïdales  antérieures  viennent  s'ouvrir, 
elles  aussi,  dans  le  méat  moyen  et  quelques-uns  de  leurs 
orifices  de  communication  affectent, avec  le  canal  naso-frontal 
et  avec  l'ostium  maxillaire,  des  rapports  qui  expliquent  la 
propagation  si  facile  de  l'infection  vers  ces  cellules  ethmoï- 
dales antérieures  (Mouret).  Au  contraire,  les  cellules  ethmoï- 
dales postérieures,  situées  immédiatement  au-devant  du 
corps  du  sphénoïde,  s'ouvrent  au-dessus  de  la  ligne  d'inser- 
tion du  cornet  moyen, dans  le  méat  supérieur  par  conséquent. 
Leurs  orifices  assez  larges  leur  permettent  d'échapper  aux 
dangers  de  rétention  dans  bon  nombre  de  cas. 

Enfin,  pourle  sinus  sphénoïdal, c'est  sur  sa  face  antérieure, 
tournée  vers  la  cavité  nasale,  que  se  trouve  l'orifice  de  com- 
munication, de  chaque  côté  d'une  crête  médiane  qui  s'arti- 
cule avec  le  bord  postéro-supérieur  de  la  cloison,  par  consé- 
quent dans  la  partie  la  plus  reculée  de  la  cavité  nasale.  11  est 
difficilement  accessible  à  la  rhinoscopie  postérieure  et,  pour 
l'aborder,  on  est  quelquefois  obligé  de  réséquer  le  cornet 
moyen.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'une  fente  longitudinale 
par  suite  de  la  disposition  valvulaire  de  la  muqueuse.  En 
avant  de  cet  orifice,  se  trouve  une  gouttière  le  long  de  la- 
quelle s'écoule  le  pus  du  sinus,  baignant  le  bord  supérieur 
de  la  choane  correspondante,  la  queue  des  cornets  supérieurs 
et  moyens  et  fusant  vers  le  pharynx.  Comme  pour  le  sinus 
maxillaire,  l'orifice  n'étant  pas  situé  au  niveau  de  la  partie 
la  plus  déclive,  le  pus  ne  peut  s'échapper  que  par  trop  plein. 
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Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  la  structure  de  la  muqueuse 
de  ces  cavités  qui  est  la  contiuuation  de  la  muqueuse  nasale, 
sur  sa  richesse  vasculaire,  qui  a  fait  décrire  un  véritable 
tissu  caverneux,  les  anastomoses  de  ses  veines,  ses  conges- 
tions faciles  qui  peuvent  arriver  à  oblitérer  momentanément 
les  orifices  de  communication,  son  chorion  qui  sert  de  pé- 
rioste aux  os  sous-jacents,  sa  riche  innervation  dépendant  du 
trijumeau. 

FRÉQUENCE 

Une  première  question  se  pose,  les  complications  oculo- 
orbitaires  sont-elles  fréquentes? 

Certains  auteurs,  Karke,  Frrcnkel,  Martin  (1),  ont  montré 
l'énorme  fréquence  des  altérations  sinusiennes  sur  le  cada- 
vre, bien  peu  avaient  été  reconnues  sur  le  vivant  et  leurs 
manifestations  avaient  été  mises  sur  le  compte  de  rhumes  de 
cerveau.  Depuis  quelques  années  cependant,  l'attention  des 
rhinologistes  ayant  été  vivement  attirée  de  ce  côté,  on  s'est 
mis  à  perfectionner  la  technique  de  l'exploration  sinusienne 
et  aujourd'hui,  grâce  à  la  transillumination  des  cavités  péri- 
orbitaires,  grâce  à  la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure, 
aidée  par  la  résection  partielle  des  cornets,  grâce  enfin  à  une 
recherche  plus  exacte  de  tous  les  symptômes,  on  peut  dire 
que  le  diagnostic  des  sinusites  se  fait  assez  facilement. 

Si  l'on  ne  tenait  compte  que  de  ces  sinusites  dûment  recon- 
nues, on  pourrait  dire,  et  l'on  a  dit,  que  c'est  seulement  1  ou 
2  fois  sur  100  qu'elles  arrivent  à  faire  des  complications  orbi- 
taires  et  nous  sont  adressées  par  les  rhinologistes. 

Mais,  en  pratique,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi.  C'est 
à  l'occasion  d'une  tuméfaction  péri-orbitaire,  de  douleurs  ou 
de  troubles  de  la  vue,  que  les  malades  viennent  nous  consul- 
ter. C'est  à  nous  qu'il  appartient  bien  souvent  de  faire  le 
diagnostic  de  la  cause.  11  faut  donc  que  sans  cesse  notre 
attention  soit  dirigée  de  ce  côté  pour  éviter  des  erreurs  de 
diagnostic,  singulièrement  préjudiciables.  Que  de  phlegmons 
orbitaires  ,  que  d'ostéopériostites  que  d'irido  -  choroïdites 
ou  même  de  névrites,  traitées  comme  syphilitiques  ou  tuber- 


(1)  Martin.  Thèse  Bordeaux,  1899. 
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culeuses,  et  qui  étaient,  en  réalité,  sous  la  dépendance  d'un 
empyème  sinusal  ! 

Notons  d'ailleurs  que  beaucoup  de  ces  sinusites  durent  des 
années, pendant  lesquelles  l'œil, ou  l'orbite,  sont  toujours  me- 
nacés. Il  serait  difficile  d'établir  des  statistiques  exactes,  les 
malades  étant  perdus  de  vue  pendant  de  longs  mois  et  pas- 
sant alternativement  du  rhinologiste  à  l'oculiste  :  je  serais 
cependant  tenté  d'admettre  que  sur  100  sinusiens,  une  ving- 
taine, au  moins,  présenteront  à  un  moment  donné  l'une  des 
complications  que  nous  allons  décrire. 

Quantàla  proportion  descas  observés, par  rapportauxautres 
maladies  des  yeux,  elle  est  sujette  à  varier  singulièrement 
suivant  les  ophtalmologistes  et  suivant  les  milieux  dans  les- 
quels ils  recrutent  leurs  malades.  Si  je  m'en  rapporte  à 
la  statistique  de  mon  service  d'hôpital,  dans  ces  dernières 
années,je  note  un  cas  de  sinusite  compliquée  sur  SOOmalades 
examinés,  mais,  encore  une  fois,  ces  chiffres  n'ont  qu'une 
valeur  très  relative. 

Ce  qu'il  est  plus  important  de  savoir  c'est  que  toute  com- 
plication oculo-orbitaire  d'une  sinusite  a  un  pronostic  sé- 
rieux, qu'elle  peut  être  le  point  de  départ  de  lésions  entraî- 
nant la  perte  de  la  vision, que,  par  l'orbite,  l'infection  peut  se 
propager  à  l'encéphale  et  entraîner  des  méningo-encépha- 
lites  rapidement  mortelles.  A  tous  ces  titres,  ces  manifesta- 
tions méritent  une  étude  approfondie  de  la  part  des  ophtal- 
mologistes. 

DIVISION  DES  COMPLICATIONS  OCULO-ORBIT AIRES 

La  multiplicité  des  complications  oculo-orbitaires  est  si 
grande  qu'on  a  essayé  de  les  catégoriser.  Parmi  les  nom- 
breuses classifications,  qui  ont  été  proposées,  qu'il  me  suffise 
de  citer  celles  de  Germannet  de  Kuhnt. 

Germann  divise  les  affections  orbito-oculaires,  produites 
par  les  maladies  des  cavités  pneumatiques  de  la  face,  en 
quatre  catégories  : 

1°  Phlegmons  orbitaires  subdivisés  en  bénins,  cellulites 
sans  suppuration,  et  septiques,  avec  suppuration  accompa- 
gnée de  carie  et  de  nécrose  de  la  cloison  osseuse. 
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2°  Kystes  mucoïdes,  se  formant  après  perforation  de  la 
cloison. 

3°  Névrites  optiques,  atrophie  du  nerf,rétrécissement  du 
champ  visuel,  diminution  de  la  vue  ;  névralgies  de  la  pre- 
mière branche  du  trijumeau  etc. 

4°  Iridochoroïdite,  avec  opacifications  du  vitré. 

La  division  de  Kuhnt  est  plus  simple. 

1*  Troubles  mécaniques. 

2°  Inflammations  secondaires  par  transport  de  germes  ou 
diffusions  de  leurs  produits. 

3*  Troubles  fonctionnels  sans  altérations  appréciables. 

Malheureusement,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  dire  si 
le  trouble  observé  se  rattache  à  l'une  ou  l'autre  de  ces  trois, 
catégories.  La  diminution  de  l'acuité  visuelle,  par  exemple, 
avec  ou  sans  rétrécissement  du  champ  visuel,  pourrait  être 
due  à  un  trouble  mécanique  par  compression  du  nerf  optique, 
à  un  trouble  fonctionnel,  sans  lésion  apparente,  à  une  lésion 
inflammatoire,  névrite  optique  rétro-bulbaire  ou  névrite  œdé- 
mateuse. 

Nous  rapprochant  plutôt  de  la  division  de  Germann,et  sans 
préjuger  de  la  cause,  nous  passerons  rapidement  en  revue  : 
A.  —  Les  abcès  et  les  collections  liquides  enkystées  de  l'or- 
bite ;  B. —  Les  lésions  des  annexes  de  l'œil,  voies  lacry- 
males, conjonctive,  paupières,  muscles  extrinsèques  ;  G.  — 
Les  altérations  du  globe  de  l'œil. 

A.  —  Abcès  orbitaires. 

1°  Abcès  dans  les  sinusites  aiguës.  —  Ils  se  rencontrent 
dans  certaines  formes  relativement  rares  d'empyèmes  fron- 
taux ou  ethmoïdaux.  La  maladie  n'a  pas  été  précédée  des  si- 
gnes d'une  empyème  chronique,  mais  au  cours  ou  dans  la 
convalescence  d'une  grippe  infectieuse,  d'une  rougeole,  d'un 
érysipèle,  on  voit  survenir  brusquement  les  signes  d'un 
phlegmon  de  l'orbite,  avec  localisation  dans  la  partie  supéro- 
interne,  état  général  grave,  pouvant  même  simuler  le  début 
d'une  méningite  (Panas,  Luc,  de  Lapersonne,  Bourgeois). 
L'incision  ne  ramène  pas  toujours  du  pus  et  il  faut  aller  't 
perforer  la  paroi  inférieure  du  sinus  pour  donner  issue  à  la 
collection  purulente.  Une  partie  de  la  paroi  osseuse  peut  1 
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être  nécrosée  et  malgré  cela  la  guérisonest  obtenue  à  peu  de 
frais,  sans  fistule  persistanle.  La  condition  essentielle  c'est 
qu'il  n'y  ait  pas  ectasie  de  la  paroi  et  que  la  cavité  du  sinus 
ne  soit  pas  remplie  de  fongosités  myxomateuses. 

2°  Abcès  suivi  de  fistule  dans  l'empyème  chronique.  — 
C'est  la  forme  la  plus  commune,  qui  est  précédée  par  un 
phlegmon  de  l'orbite  plus  ou  moins  étendu.  Il  est  aujour- 
d'hui bien  démontré  qu'un  grand  nombre  de  phlegmons  et 
d'abcès  de  l'orbite  sont  d'origine  sinusienne  (Panas). 

Dans  son  intéressante  statistique, Germann  a  montré  que  sur 
68  cas  d'affections  orbitaires,  18  fois  on  avait  constaté  une 
inflammation  orbitaire  tenant  à  des  lésions  sinusiennes,  bien 
reconnues  par  l'exploration  complète  de  ces  cavités.  Ces  cas 
se  répartissaient  de  la  façon  suivante  : 

7  empyèmes  maxillaires. 

1  empyème  ethmoïdo-maxillaire. 

5  empyèmes  ethmoïdaux. 

1  cas  de  carie  de  l'ethmoïde  et  du  sinus  sphénoïdal. 
1  sinusite  fronto-ethmoïdo-sphénoïdale. 
1  sinusite  fronto-ethmoïdale. 
1  cas  de  polysinusite. 

Le  développement  lent  de  l'exophtalmie,  avec  œdème  pro- 
gressif des  paupières,  serait  caractéristique  et  distinguerait, 
pour  Germann,  le  phlegmon  d'origine  sinusienne,  du  phleg- 
mon d'origine  métastatique,  qui  se  produit  très  rapidement 
en  un  ou  deux  jours. 

L'abcès,  qui  est  la  conséquence  du  phlegmon,  vient  s'ou- 
vrir à  l'extérieur  et  donne  lieu  à  une  fistule  persistante.  Dans 
les  empyèmes  fronto-ethmoïdaux,  Kuhnt  explique  la  rareté 
des  complications  profondes  par  ce  fait  que  des  poussées  suc- 
cessives d'inflammation  entraînent  une  turgescence  de  la 
région  périorbitaire,  vers  laquelle  le  pus  a  une  tendance 
naturelle  à  fuser.  Traversant  le  point  le  plus  mince  du  liga- 
ment orbito-palpébral,  il  vient  s'ouvrir  à  l'extérieur.  Une 
fois  la  fistule  établie,  elle  peut  avoir  une  durée  illimitée  et 
donner  lieu  à  des  rétractions  cicatricielles,  qui  brident  les 
paupières  et  produisent  de  l'entropion  avec  chémosis,  des 
symblépharons  ;  elles  immobilisent  le  globe  et  exposent  la 
cornée  à  toutes  les  complications  suppuratives. 
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L'ouverture  du  trajet  fistuleux,  pour  le  sinus  frontal, se  fait 
ordinairement  au  niveau  de  l'angle  supéro-interne  de  l'or- 
bite. La  destruction  de  la  paroi  sinusienne,  aussi  bien  que  la 
formation  du  tissu  cicatriciel  résultant  de  la  fistule,  expli- 
quent la  possibilité  des  altérations  du  grand  oblique  au  ni- 
veau de  sa  poulie  et  la  diplopie  persistante  sans  déviation 
mécanique  du  globe.  Exceptionnellement,  l'orifice  fistuleux 
siégera  dans  la  partie  supéro-externe  de  l'orbite,  lorsque  la 
cavité  sinusienne  sera  très  étendue. 

C'est  encore  à  la  partie  interne,  tantôt  au-dessus,  tantôt 
au-dessous  du  ligament  palpébral  interne  que  se  produira 
l'orifice  fistuleux  dépendant  d'un  empyème  ethmoïdal.  Le 
sac  lacrymal  est  ordinairement  respecté. 

Dans  les  sinusites  maxillaires  la  fistule  est  plus  rare  ;  elle 
ne  se  produit  qu'avec  des  altérations  osseuses  assez  éten- 
dues de  l'apophyse  nasale  du  maxillaire  supérieur  et,  dans 
ce  cas,  le  sac  lacrymal  est  profondément  atteint,  il  existe 
une  dacryocystite  chronique  suppurée. 

3°  Abcès  avec  ostéite  nécrosante  des  parois  de  l'orbite. 
—  C'est  particulièrement  dans  les  cas  de  sinusite  maxillaire 
que  l'on  voit  se  produire  ces  larges  altérations  osseuses.  Les 
cas  de  Panas,  de  Fischer,  de  Mendel,  de  Bauby,  de  Brunsch- 
wig,  de  Lagleyse,  celui  plus  récent  de  Denker  sont  classiques. 
Successivement,  on  voit  se  produire  des  abcès  orbitaires  par 
destruction  du  plancher  de  l'orbite,  le  pus  contient  de  minces 
parcelles  osseuses.  Plus  tard  la  suppuration  fuse  vers  la  joue, 
vers  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  vers  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire,  vers  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur. 
Ou  bien,  les  sinus  supérieurs  étant  pris  à  leur  tour,  la  carie 
détruit  la  paroi  supérieure  du  sinus  frontal,  une  partie  du 
sinus  sphénoïdal,  d'où  la  production  de  méningo-encéphalite 
suppurée  ou  d'abcès  du  lobe  frontal. 

Hajek,Vossius,  et  d'autres  auteurs,  ont  bien  fait  remarquer 
que  les  complications  cérébrales,  dans  ces  cas,  sont  dues  à  la 
participation  des  sinus  supérieurs.  Pour  le  sinus  frontal  la 
lésion  que  l'on  rencontre  c'est  l'abcès  intracérébral;  pour  les 
cellules  ethmoïdales,  la  méningite  suppurée;  pour  le  sinus 
sphénoïdal,  la  thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux.  Au 
cours  d'une  infection  érysipélateuse  ou  streptococcique,  on 
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peut  voir  survenir  les  symptômes  d'une  thronibo-phlébite  des 
veines  ophtalmiques  avec  rapide  propagation  aux  sinus  in- 
tra-crâniens.  Mais  cette  très  grave  complication  a  été  rare- 
ment observée  comme  conséquence  des  empyèmes  des  cavités 
de  la  face. 

4°  Mucocèle.  —  Une  mention  spéciale  doit  être  attribuée 
à  ces  volumineuses  tumeurs  enkystées,  se  développant  avec 
une  extrême  lenteur,  contenant  ordinairement  un  liquide 
visqueux,  épais,  de  coloration  rosée,  ou  même  brunâtre,  avec 
des  cristaux  de  cliolestérine,  mais  pouvant  contenir  aussi  du 
pus. 

Rares  dans  le  sinus  maxillaire,  les  mucocèles  occupent  par- 
ticulièrement les  cavités  fronto-ethmoïdales  et  produisent  des 
troubles  fonctionnels  en  raison  de  l'exophtalmie  et  de  la 
déviation  énorme  du  globe.  Assez  souventbilatérales  (Rollet, 
Valude)  elles  donnent  à  la  face  un  aspect  tout  particulier 
(Voir  le  très  intéressant  volume  de  Geraso).  L'œil  est  repoussé 
en  bas  et  en  dehors,  exceptionnellement  en  bas  et  en  dedans 
comme  dans  un  cas  de  Richet  et  Santereau  où  le  globe  ocu- 
laire proéminait  d'au  moins  deux  centimètres.  L'incision  de 
la  tumeur,  située  au  niveau  de  la  voûte  orbitaire,  et  commu- 
niquant avec  une  tumeur  analogue  de  la  base  du  sourcil,  fit 
écouler  un  liquide  visqueux,  épais,  café  au  lait.  Drainage  de 
la  cavité  ;  après  trois  mois, persistance  d'une  fistule  avec  quel- 
ques gouttes  de  pus.  L'œil  reprit  sa  position  et  toutes  ses 
fonctions. 

Ordinairement  molles,  très  fluctuantes,  ces  tumeurs  liqui- 
des peuvent  être  recouvertes  par  une  lamelle  osseuse  assez 
résistante  pour  faire  croire  à  une  exostose  (Charles-Théodore 
de  Bavière,  Kuhnt).  J'ai  rencontré  cette  disposition  dans  plu- 
sieurs cas.  Cross  a  insisté  sur  la  dureté  de  ces  bosselures  et  il 
signale  que  parfois  il  existe  un  bourrelet  très  dur,  avec  une 
tumeur  molle,  fluctuante,  au  centre. 

Dans  diverses  communications,  Rollet  (1)  a  soutenu 
que  l'hyperostose  naso-orbitaire  est  un  excellent  signe  de 
mucocèle  ou  d'empyème  chronique  du  sinus.  Sous  Fin- 
it) Rollet,  Lyon  médical,  1901,  p.  465.  Thèse  de  Deleu,  Lyon,  1899. 
Bull.  Soc.  de  chirurgie  de  Lyon,  décembre  1900. 
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fluenee  de  poussées  inflammatoires  légères  de  la  muqueuse, 
qui  sert  en  même  temps  de  périoste,  la  mince  lamelle  os- 
seuse, doublée  de  la  muqueuse,  s'hypertrophie  et  forme  des 
masses  quelquefois  très  dures  qui  s'avancent  en  avant  de  la 
racine  du  nez,  repoussées  par  le  liquide  de  la  mucocèle. 

B.  —  Lésions  des  annexes  de  l'œil. 

Si  nous  exceptons  le  cas  de  Galezowski,  on  n'a  guère  ob- 
servé de  lésions  de  la  glande  lacrymale.  Quant  aux  dacryo- 
eystites,  elles  peuvent  s'expliquer,  au  début,  par  la  rhinite 
hypertrophique  qui  coïncide  si  fréquemment  avec  les  empyè- 
mes.  Plus  tard,  l'infection  se  propage  directement  au  canal 
nasal  et  au  sac  lacrymal. 

Il  est  très  rare  que  ces  complications  se  produisent  au  cours 
del'empyème  frontal.  Dans  le  travail  de  Kuhnt,  la  dacryocys- 
tite  n'est  notée  qu'une  seule  fois, tandis  que  cette  complication 
est  fréquente  dans  la  sinusite  maxillaire  (Hajek).  Les  rapports 
du  canal  nasal,  qui  n'est  séparé  de  la  cavité  de  l'antre  d'flig- 
more  que  par  une  très  mince  lamelle  osseuse,  expliquent  la 
facilité  de  la  propagation  infectieuse. 

En  dehors  de  certaines  hyperémies  conjonctivales  qui  sont 
plutôt  des  symptômes  que  des  complications  de  la  sinusite 
fronto-ethmoïdale,les  blépharo-conjonctivites  chroniquesque 
l'on  observe  sont  symptomatiques  des  lésions  des  voies  lacry- 
males. 

En  ce  qui  concerne  les  muscles  de  l'œil,  j'ai  déjà  signalé  la 
paralysie  du  grand  oblique,  par  suite  d'une  lésion  de  la  paroi 
inférieure  du  sinus  frontal.  Nous  y  reviendrons  en  détail  dans 
le  chapitre  des  sinusites  frontales. On  a  observé  des  paralysies 
transitoires,  ou  définitives,  du  releveur  de  la  paupière  supé- 
rieure, du  droit  supérieur  et  du  droit  interne. 

Le  caractère  principal  c'est  ladiplopie,  mais  encore  faut-il 
savoir  si  cette  diplopie  n'est  pas  due  à  une  cause  mécanique. 
Jocqs  (1  )  cite  le  cas  d'une  femme  qui  se  plaignait  depuis  quel- 
que temps  de  névralgies  circumorbitaires  et  de  troubles  de 
la  vue.  Elle  avait  une  diplopie  dans  la  partie  supérieure  du 
champ  du  regard,  mais  dont  les  caractères  ne  cadraient  pas 

(1)  Jocqs,  Presse  médicale,  1898. 
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avec  la  paralysie  d'un  des  muscles.  La  pression  au  niveau  de 
Ja  pan»  supéro-externe  de  l'orbite  était  douloureuse  Luc 
ayant  reconnu  qu'il  s'agissait  d'une  sinusite  frontale  en  fit 
1  ouverture  et  l'on  trouva  la  paroi  inférieure  presqu  corn 
plètement  détruite  par  l'ostéite.en  sorte  que  le  pus  et  1  es  on 
jos.tes  reposant  directement  sur  la'portion  sup  Heure 
de  la  capsule  de  Tenon,  et  gênaient  les  mouvementsVélév" 

C  —  Altérations  du  globe  de  l'œil. 
1»  Cornée.-  A  côté  de  la  kératite  herpétique,  on  a  signalé 

rsteczï!:°dns  rrra,ives  de  )a  ^^u:;^t 

perte  complète  de  1  œil  ;  ces  suppurations  sont  presque  tou- 
jours sous  la  dépendance  de  lésions  des  voies  IzcrZZ 
Elles  sont  singulièrement  aggravées  par  l'exposition  de  la 

2"  Tractus  uvéal.-  Ziem  a  eu  le  grand  mérite  d'établir 

fcn  1889,  il  a  observe  une  iritis  récidivante  qui  était  sous 
la  dépendance  d'une  sinusite  maxillaire.  Depuis  lor    les  ob 
servions  de  Fromaget,  de  Posey,  de  Kuhnt  '  dan  Sq  , t 
1  s  ag.ssa.t  d'inhs  ou  d'irido-choroïdites  un  ou  bilatérales 

e  herches  de  Ziem.  Ce  n'est  pas  seulement  le  segmèn 
anteiieur  qui  peut  être  touché  dans  ces  conditions.  De  véri 
tables  çhoriorétmites  sepliques  peuvent  se  produire   à  uro 

médecin  chez  lequel  les  lésions  ont  abouti  à  des  accidents 

8  C~usf  tr0Ub,eS  tr°^  eonsiaS: 

tiens  u  c2  M  mrme  déPendance  *"*  -  Auvent  les  altéra- 
ntII  ,Stalhn-Ces  0P^tés,d'après  Ziem  et  Kuhnt,peuvent 
este     tationnaires  et  la  vision  s'améliore  sous  l'influence 

tltrzit  sinru.e- Comme  n    de  cat— " 

P  ocessus  choroidien.  Les  mouches  volantes,  qui  diminuent 
P-  S ^rZl'  '  hyP°t0nie-  M^  5-tefois,  n'ont 


Pas  d'autre  cause 
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C'est  presque  toujours  dans  les  sinusites  maxillaires  que 
les  lésions  du  tractus  uvéal  ont  été  observées. 

Il  faut  considérer  comme  exceptionnel  le  cas  de  Broeckaert 
(de  Grand)  (1)  d'une  choroïdite  infectieuse  se  terminant  par 
décollement  de  la  rétine,  à  la  suite  d'une  sinusite  ethmoïdo- 
frontale.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  62  ans,  atteinte  d'une  an- 
cienne sinusite,  qui  présenta  un  décollement  de  la  rétine,  ne 
pouvant  être  expliqué  ni  par  un  traumatisme, ni  par  la  myo- 
pie, ni  par  un  néoplasme.  Ces  accidents  furent  mis  sur  le 
compte  d'une  choroïdite  infectieuse,  due  à  la  sinusite.  La 
cure  radicale,  par  la  méthode  de  Luc, améliora  la  vision  mais 
le  décollement  persista. 

3°  Appareil  neuro-rétinien.  —  Les  manifestations  du  côté 
de  la  rétine  ou  du  nerf  optique  ont  été  fréquemment  signa- 
lées et  méritent  toute  notre  attention.  Interrogées  avec  soin 
elles  nous  donnent  la  clef  de  certaines  complications  orbitai- 
res  et  c'est  par  elles  quelquefois  que  nous  sommes  amenés 
au  diagnostic  de  sinusite.  Mais  on  doit  les  soumettre  à  un 
contrôle  très  rigoureux, car  il  faut  bien  reconnaître  que  beau- 
coup d'observations  manquent  de  précision. 

A.  —  Une  simple  hyperémie  papillaire  a  été  notée  par  quel- 
ques auteurs.  Ziem  la  considérait  comme  passive  et  l'attri- 
buait, conformément  à  sa  théorie  vasculaire,  à  un  ralentisse- 
ment dans  la  circulation  des  veines  de  l'orbite.  Kuhnt  l'a  vu 
se  dissiper  en  traitant  le  foyer  de  suppuration.  Lichtwitz  a 
noté  qu'après  avoir  vidé  la  cavité  sinusienne,  on  avait  vu  les 
veines  rétiniennes  dilatées  reprendre  leur  volume.  EngeJ- 
mann  dans  un  cas  d'exostose,  avec  sinusite,  observait  une 
hyperémie  veineuse  accompagnée  d'amblyopie,  qui  disparut 
après  l'opération. 

B.  —  La  névrite  optique  s'observe  rarement  dans  la  sinu- 
site frontale,  un  peu  plus  souvent  dans  les  sinusites  maxil- 
laires ou  ethrnoïdales,  mais  elle  est  surtout  la  manifestation 
d'une  sinusite  sphénoïdale.  Reinardt,  Braun,  Nieden,  Panas, 
avaient  déjà  signalé  une  cécité  uni  ou  bilatérale  comme 
suite  de  névrite  optique  infectieuse, mais  dans  des  cas  où  les 
lésions  étaient  très  étendues. 

Au  Congrès  d'Utrecht,  je  présentais  plusieurs  observations 


(1)  Broeckaert,  Revue  laryng.,  5  janvier  1901; 
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de  névrite  optique,  unilatérale,  avec  papille  saillante  «rf-I 
a  e,  vaisseaux  enfouis  rœd^P     volumineux  et 

ortueux  en  dehors  de  la  papille,  sans  hémorrhagies  ré 

rnmnaeLÏ  DéVriteS  S'~^-nt  amMyo  é 

ZeTm.r' T°meS  °n  rét,'éci-ements  du  champ 

Z  Sr   ,  rtement'  elIes  avaient  abouti  à l*  -cité 

complète  de  1  œil  atteint,  par  atrophie  papillaire.  L'examen 
bnoscop.que,  fait  avec  soin,  nous  avait  permis  de  constater 
s,gneS  d  une  sinusite  sphénoidale  ou  d'une  rhinopha  " 
g  te  postérieure  purulente.  Anssi  je  concluais  qu'en  p -é- 

so.nl  état  du  sinus  sphénoïdal,  des  cellules  ethmoïdales  pos- 
tures de  a  partie  supérieure  de  lanière-cavité  des  fos- 
ses nasales.  L'examen  attentif  de  cette  région  pouvait  l  ire 
connaître   e  point  de  départ  de  l'infection  du  nerf  opti 

Dans  la  d.scuss.on  qui  suivit,  Knapp,  Meyer,  Kuhnt  Gut 
mann  apportèrent  des  faits  confirmant  mes  obse  vation 
Meyer  admettait  qu'une  intervention  pouvait  arrêter  les  effets 
de  la  névrite.  Kuhnt  distinguait  deux  espèces  de  lé    „s  dn 
ma:  ai'oo10  *  Manche"  dont  le  pronos  i 

va  Z  x  M  '  ,  ,te"Xde  19  Papi'le  3VeC  rélracti<» 
P   1er  ton  1  1'  ^  rétiniennes,  dont  nous  allons 

fea^lr6-  P0U"Cett— ^forme  i,  ne  parta- 

Plus  récemment  Lor,à  la  Société  Belge  d'Ophtalmologie  a 
rapporte  I  histoire  d'une  femme  présentant  une  névrite  on'ti 
que  unilatérale,  avec  cécité  subite,  qui  fut  reconnu  a  teint 

sinTit:T;lte  'Pbén0Ïda,e  Chr°ni<JUe-  Le  ^itemei  1 
sinusite  associe  aux  sangsues,  aux  frictions,  à  la  pilocarnine 

Slabl6  réHtablh' k  ViSi°n'  A  00  pr°P°S'  ^    '  citait  S 
semblables  de  névrite  ou  névro-rétinite.  Dans  un  cas  il  ven 
jeteur        !    de  Ia  v)sion>  dmg  Je  1 

le  troisième,  la  vision  fu  t  abolie.  '  ' 

.  Tous  ces  exemples  démontrent  bien  l'existence  dans  U 
fC  itén°ïd*]:>  f6  Ia  DéVrite  deT'pdaapilS,i 
œdème  n  ^nt  P'US  °"  m°inS  mar^é  de  la  rétine  et 
dé  abl  7apilIalre'  ac— Pagnée  d'une  diminution  consi- 
em  oi  de'aviSloncKen^1e  ou  périphérique.  Plus  heureux 
l«e  moi,  quelques  observateurs  ont  pu  constater  une  amé- 
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lioration  de  la  vision,  lorsque  le  traitement  était  fait  tout 
de  suite  le  pronostic  de  cette  névrite  n'en  est  pas  moins 
^êm  ment  sérieux.  Un  caractère  capital  de  cette  névrite 
purelent  sinusienne,  c'est  d'être  unilatérale  Quoique  a 
la  rigueur,  les  deux  nerfs  puissent  être  touches  dans  le 
canaux  optiques  par  une  double  sinusite  sphenoidale,  une 
névrite  œdémateuse  double  doit  plutôt  nous  feire  songer 
à  un  processus  in tracrâni en. 

C  -  h,  thrombose  de  la  veine  centrale  de  la :  retme  ou 
de  ses  branches.d'après  la  description  de  Leber  et  de  Michel, 
fêté  admise  par  Kuhnt  dans  trois  cas  de  sinusite  maxillaire 
hron  que  et  dans  un  cas  de  sinusite  frontale.  Le  dernier 
S  est  moins  démonstratif  parce  qu'il  y  avait  en  même  temps 
un  é  sTpèle  de  la  face  et  des  paupières.  On  consta ai  une 
™pï  b  euàtre,  à  bords  diffus,  entourée  d'un  cercle  laiteux, 
P  P   1!  bières  très  réduites.  Des  taches  hémorrhag.ques 

la  ré-ion  maculaire  apparaissaient  des  taches  d  un  blanc 
aunâtre  La  lésion  était  unilatérale,  du  côté  atteint  de  sinu- 
te  sans  ma.adie  de  cœur,  ni  albuminurie^E.le  s  accompa- 
"naît  d'un  rétrécissement  considérable  du  champ  visuel. 
g  J  crois  qu'une  telle  lésion  mérite  d'être  recherchée  avec 
Jn  Comme  dans  la  thrombose  marastique  de  Virchow 

de  M  S  il  est  parfaitement  rationnel  d'admettre  que  les 
toxines  microbiennes  favorisent  la  coagulation  du  sang  dans 

s  veinTs  rétiniennes,  comme  dans  les  veines  de  1  orb.te, 
«ans  altération  préalable  de  la  paroi  des  vaisseaux. 
SaD  _ Z  névrite  réirobulbaire,  on  périnévrite  rétrobulba.re 
canaliculaire,  à  marche  aiguë,  a  été  admise  par  Berger  en 
îSo  pour  expliquer  le  cas  d'amaurose  subite,  ou  de  retre- 

ssement  du  champ  visuel,  au  cours  de  la  «H 
ST  Au  début,  l'examen  ophtalmoscopique  donne  des  ésj 
rr'^tifs  à  peine  un  peu  d'état  flou  des  bords  de  la  pa- 
r  ilin  du' calibre  des  vaisseaux  beaucoup 
l lu  'tard  l'affection  arrive  à  l'atrophie  papillaire.  Admettant 
VambWoP  e  d'origine  réflexe,  Hock  et  Berger  on  cherche  a 
é  aÏ  le    agnostic  différentiel.  Dans  la  névrite  la  pression 

u^  l  globe    t  les  mouvements  latéraux  sont  douloureux, 


DES   COMPLICATIONS  DES  SINUSITES 


21 


le  rétrécissement  est  irrégulier.  Il  est  concentrique  dans 
l'amblyopie  réflexe. 

Dans  plusieurs  publications, Parinaud  (1) admet, sous lenom 
de  névrite  rétrobulbaire  d'origine  infectieuse,  une  forme  aiguë 
bien  distincte  de  la  névrite  alcoolique,  se  caractérisant  par 
la  douleur  rétrooculaire,  le  trouble  rapide  de  la  vue  qui  peut 
s'améliorer  vers  le  quinzième  jour,  et  par  des  symptômes 
ophtalmoscopiques  fort  légers,  qui  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  le  trouble  visuel.  On  l'observe  comme  complication  de 
l'érysipèle,  d'abcès  phlegmoneux  de  la  paupière  et  de  la 
gorge,  comme  conséquence  de  J'influenza  où  elle  est  généra- 
lement précédée  d'un  violent  coryza.  Les  fosses  nasales  sont 
la  voie  de  la  pénétration  habituelle.  Si  la  lésion  est  monola- 
térale on  songera  à  une  lésion  du  sinus  sphénoïdal. 

E.  —  V atrophie  papillaire,  avec  amaurose  complète,  sera 
la  terminaison  fréquente  des  lésions  que  nous  venons  de 
décrire  ;  l'image  ophtalmoscopique  étant  différente  suivant 
que  cette  atrophie  est  la  conséquence  d'une  névrite  œdéma- 
teuse, d'une  névrite  rétrobulbaire  ou  d'une  thrombose  vei- 
neuse. 

L'atrophie  papillaire  peut-elle  être  produite  par  la  com- 
pression mécanique  du  nerf  optique  exercée  par  un  abcès 
rétrobulbaire  à  la  suite  de  sinusites  maxillaires,  frontales  ou 
ethmoïdales  ? 

Cette  opinion  a  été  admise  par  quelques  auteurs  et  en  par- 
ticulier par  Martin,  dans  un  cas  de  sinusite  frontale.  Pour 
lui,  le  nerf  optique  étant  le  plus  interne  de  tous  les  organes 
qui  pénètrent  par  le  sommet  de  l'orbite,  on  s'explique  que  ce 
nerf  puisse  être  uniquement  comprimé  par  la  tumeur  sinu- 
sienne,  exceptionnellement  développée  en  arrière. Cette  com- 
pression pourrait  même  être  partielle  et  n'altérer  que  le  seg- 
ment correspondant  du  nerf,  donnant  lieu  à  un  rétrécisse- 
ment caractéristique  du  champ  visuel. 

Les  conclusions  de  Martin  ont  été  vivement  combattues 
par  Berger,  qui  ne  croyait  pas  à  la  possibilité  d'une  compres- 
sion du  nerf  optique  dans  ces  conditions.  Les  lésions  du  nerf 

_  (1)  Parinaud,  Névrite  optique  rétrobulbaire  et  les  voies  d'infection  du  sys- 
tème nerveux.  Journ.  de  méd.  et  chir.,  juillet  1896. 
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dépendraient  d'une  périostite, propagée  jusqu'au  trou  optique, 
et  produiraient  une  lésion  limitée  du  pourtour  du  nerf. 

Il  semble,  en  effet,  difficile  d'admettre  que  la  compression 
mécanique  parla  masse  liquide  d'un  abcès,  suffise  à  produire 
des  altérations  définitives  comme  l'atrophie  papillaire.  Il  faut 
faire  intervenir,  à  notre  avis,  des  altérations  infectieuses  qui 
ne  se  manifestent  pas  immédiatement  du  côté  de  la  papille 
mais  qui  entraînent  tout  de  suite  des  altérations  des  fibres 
nerveuses. 

4°  Troubles  fonctionnels. —  Dans  certains  cas, enl'absence 
de  toute  lésion  appréciable  à  nos  moyens  d'investigation 
des  membranes  et  des  milieux  de  l'œil,  on  a  été  obligé  d'ad- 
mettre des  troubles  fonctionnels  d'origine  sinusienne.  On  a 
décrit  de  l'asthénopie  accommodative,  des  diminutions  très 
sensibles  de  l'acuité  visuelle  centrale  et  des  rétrécissements 
du  champ  visuel. 

L'asthénopie  accommodative  a  été  signalée  par  Grun- 
wald  et  Caldwell  (1)  dans  Tempyème  ethmoïdal.  Hajek  l'a  ob- 
servé dans  des  cas  de  sinusite  frontale.  J'ai  cité,  moi-même, 
l'exemple  d'une  femme  arthritique  qui, au  moment  des  règles, 
éprouvait  des  douleurs  spontanées,  violentes,  avec  léger  em- 
pâtement et  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  la  paroi  infé- 
rieure du  sinus.  Cette  espèce  de  fluxion  s'accompagnait  d'une 
parésie  de  l'accommodation,  avec  dilatation  pupillaire,  qui 
durait  plusieurs  jours  et  gênait  beaucoup  le  travail  de  près. 

La  diminution  de  Vacuité  visuelle  centrale, assez  accusée 
pour  que  les  malades  puissent  à  peine  compter  les  doigts, 
peut  disparaître  complètement  et  l'acuité  visuelle  peut  rede- 
venir normale. 

C'est  surtout  sur  le  rétrécissement  du  champ  visuel  que, 
depuis  Ziem,  les  auteurs  ont  particulièrement  insisté.  Niée 
par  Grunwald,  la  possibilité  de  ce  rétrécissement  a  été  admise 
par  Berger,  Kuhnt  et  d'autres  auteurs.  Il  existe  particulière- 
ment dans  les  sinusites  maxillaires,  plus  rarement  dans  les 
sinusites  frontales.  Alors  même  que  la  sinusite  est  unilaté- 
rale le  rétrécissement  existe  des  deux  côtés. 

Un  des  exemples  rapportés  par  Ziem,  en  1893,  concerne  un 


(1)  Caldwell,  Ceniralbl.  f.  p.  Laryng,  X. 
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homme  de  65  ans,  ayant  de  fortes  douleurs  à  l'œil  gauche. 
La  paupière  supérieure  étant  enflée,  presque  immobile,  le 
globe  de  l'œil,  poussé  en  avant  et  en  bas,  la  conjonctive  était 
injectée,  la  pupille  large  et  fixe,  la  vue  presque  nulle.  L'exa- 
men ophtalmoscopique  de  l'œil gauchefitreconnaîtreune  stase 
papillaire  très  accusée.  —  A  droite  il  n'y  avait  pas  de  lésions, 
mais  l'acuité  visuelle  était  réduite  à  5/9  et  le  champ  visuel  très 
limité.  Le  nez  était  bouché  des  deux  côtés.  Dans  la  narine  gau- 
che on  voyait  une  excroissance  bosselée,  de  forme  irrégulière. 
Des  injections  d'eau  salée  amenèrent  l'évacuation  d'une 
grande  quantité  de  pus  fétide.  Le  malade  sentit  la  tête  beau- 
coup plus  libre.  Le  champ  visuel  de  l'œil  droit  s'agrandit  pro- 
gressivement et  redevint  normal  au  bout  de  huit  jours. 

La  lecture  de  cette  observation  laisse  quelques  doutes 
dans  l'esprit,  car  il  existait  d'un  côté  une  lésion  matérielle, 
la  papillite,qui  ne  paraît  pas  avoir  rétrocédé. 

Kuhnt,  qui  a  étudié  avec  plus  de  précision  ces  défauts  du 
champ  visuel,  les  divise  en  trois  groupes  :  1°  rétrécissement 
pour  le  blanc, sans  rétrécissement  pour  le  rouge  et  le  vert  qui 
se  confondent  avec  les  limites  du  blanc  :  c'est  le  type  le  plus 
fréquent;  2°  rétrécissement  pour  le  blanc,  variant  de  15°  à 
30°,  avec  rétrécissement  concentrique  pour  le  rouge  et  le  vert; 
3°  champ  visuel  normal  pour  le  blanc,  rétrécissement  très  ac- 
cusé pour  les  couleurs,  particulièrement  pour  le  rouge  et  le 
vert  ;  4°  variétés  plus  rares,  ce  sont  les  rétrécissements  en 
secteurs,  rétrécissement  hémianopsique  ;  le  champ  visuel 
manquant  dans  la  moitié  supérieure  pour  la  sinusite  maxil- 
laire, dans  la  moitié  inférieure  pour  la  sinusite  frontale. 

C'est  surtout  pour  ces  troubles  fonctionnels  que  l'interpré- 
tation pathogénique  est  difficile  et  que  des  hypothèses  très 
différentes  ont  été  émises  parles  auteurs. 

PATHOGÉNIE  DES  COMPLICATIONS  OCULO-ORBITAIRES 

L' infection  est  à  V origine  de  toutes  les  complications  or- 
bit  o-oculair  es  des  sinusites.  —  11  ne  faut  excepter  de  cette 
règle  que  certains  troubles  mécaniques.  C'est  en  s'appuyant 
sur  ce  principe,  dont  la  démonstration  se  fait  tous  les  jours 
plus  éclatante,  que  nous  arriverons  à  traiter, d'une  façon  effi- 
cace, les  manifestations  des  sinusites. 
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Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  l'origine  infectieuse  et  mi- 
crobienne de  toutes  les  sinusites.  Elles  ont  pour  point  de 
départ  des  rhinites  aiguës  ou  chroniques,  qui  soit  par  propa- 
gation de  l'inflammation  à  la  muqueuse  des  sinus,  soit  par 
infection  surajoutée  grippale,  érysipélateuse,  scarlatineuse 
ou  même  tuberculeuse,  produisent  les  empyèmes  des  sinus  à 
marche  plus  ou  moins  aiguë. 

Au  sujet  de  l'étiologie  des  sinusites  et  de  leur  -origine  mi- 
crobienne, rien  n'est  plus  caractéristique,  que  le  fait  clinique 
cité  par  Luc.  Un  étudiant  en  médecine  eut  une  sinusite  fron- 
tale et  maxillaire  à  forme  rapidement  purulente,  quelques 
heures  après  avoir  pratiqué  l'autopsie  d'un  sujet  mort  de  mé- 
ningite cérébro-spinale  à  pneumocoques.  11  fut  pris  d'un  vio- 
lent frisson,  suivi  d'accès  fébrile  avec  T—  40°  :  douleurs  vio- 
lentes dans  le  front  et  l'œil  gauche.  Il  mouchait  du  pus  par  la 
narine  gauche.  On  put  constater  du  pus  crémeux  au  niveau  du 
méat  moyen;  l'éclairage  électrique intra-buccaletsous-frontal 
fit  reconnaître  une  double  sinusite. 

L'étude  bactériologique  du  pus  des  sinusites  a  été  l'objet 
d'études  intéressantes  de  Sabrazès  et  Rivierre  (1),  de  Sto- 
ward  (2).  Ils  ont  rencontré,dans  les  sécrétions  sinusiennes,  la 
plupart  des  espèces  microbiennes  qui  jouent  un  rôle  dans  les 
infections  des  voies  respiratoires,  pneumocoque,  staphylo 
et  streptocoque,  bacille  muqueux  encapsulé,  bacille  de  la 
diphtérie  et  de  l'influenza.  Werner  (3)  et  Jacques  (4)  ont  de 
plus  rencontré  le  bacterium  coli  dans  des  sécrétions  fétides. 

Cette  fétidité  du  pus,  dans  diverses  formes  de  sinusites  d'o- 
rigine buccale, a  été  signalée  par  certains  auteurs,  en  particu- 
lier par  Grunwald  (S).  S'appuyant  sur  les  caractères  différents 
du  pus  des  sinusites  chroniques  et  tenant  compte  de  leur  ori- 
gine, Stanculéanu  et  Baup  (6)  ont  entrepris  une  série  de  re- 

(1)  Sabrazès  et  Rivierre,  Manuel  p.  des  maladies  des  fosses  nasales,  par 
Mou  RE. 

(2)  Stoward,  Journal  of  med.  sciences,  mars  1898. 

(3)  Wep.ner,  77e  Congrès  deslanjng.  de  l'Allemagne  du  Sud,  Heidelberg, 
1897. 

(4)  Jacques,  Soc.  méd.  de  Nancy,  juin  1899. 

(5)  Grunwald,  FraenkeVs  Arch.  f.  Laryng.,  1899. 

(6)  Stanculéanu  et  Baup,  Arch.  des  se.  médicales  (Institut  de  Bucarest), 
mai  juin  1900. 
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cherches  intéressantes.  Ils  arrivent  à  cette  conclusion  que 
dans  les  empyèmes  des  sinus  de  la  face  il  faut  distinguer  deux 
variétés  : 

1°  L'une  à  pus  fétide,  polymicrobien,  renfermant  surtout 
des  espèces  microbiennes  anaérobies  (B.  ramosus,  perfrin- 
gens,  serpens,  etc.).  Cette  variété  est  consécutive  à  des  affec- 
tions dentaires  ; 

2°  L'autre  à  pus  non  fétide,  ne  renfermant  que  des  espèces 
banales,  pneumocoque,  streptocoque,  est  consécutive  à  des 
affections  nasales. 

L'avenir  nous  dira  si  une  division  aussi  tranchée  mérite 
d'être  conservée. 

D'ailleurs  la  marche  et  le  pronostic  des  sinusites,  la  viru- 
lence plus  ou  moins  grande  de  leurs  toxines  microbiennes, 
leur  tendance  à  faire  des  complications  oculo-orbitaires  ne 
dépend  pas  seulement  de  l'espèce  microbienne  constatée  dans 
le  pus  de  l'empyème.  Nous  savons  fort  bien  qu'il  faut  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  l'appréciation  du  pronostic, 
aussi  bien  la  m  aladie  générale,  qui  a  été  le  point  de  départde 
l'infection,  que  le  terrain  sur  lequel  elle  va  évoluer. 

Un  autre  fait  très  important  mérite  d'être  rappelé  ici,  c'est 
que  les  sinusites  peuvent  entraîner  non  seulement  des  infec- 
tions de  voisinage,  mais  aussi  des  complications  très  variées, 
prouvant  l'infection  générale  de  l'économie.  Ce  n'est  pas 
seulement  les  troubles  dyspeptiques,  la  diarrhée,  la  teinte 
cireuse  des  malades  qui  résorbent  du  pus.  Brindel  (1)  a  in- 
sisté sur  les  complications  des  voies  respiratoires  dans  les 
sinusites,  pouvant  aller  jusqu'à  la  broncho-pneumonie.  Le 
mauvais  état  général  peut  faire  croire  à  la  tuberculose.  Je 
connais,  pour  ma  part,  le  cas  d'un  haut  fonctionnaire  qui 
dut  abandonner  sa  carrière  parce  qu'on  avait  craint  une  tu- 
berculose pulmonaire  au  début  et  qui  guérit  de  tous  ses 
accidents  par  le  traitement  d'une  ancienne  rhinopharyngite, 
compliquée  de  polysinusite.  Schwarlz  et  Luc  ont  signalé  des 
troubles  cardiaques  relevant  de  la  même  cause. 

Mode  de  propagation.  —  L'envahissement  des  tissus  de 
l'orbite  se  fait  le  plus  ordinairement  par  la  voie  osseuse. 


(1)  Brindél,  Revue  de  laryng.,  5  février  1898. 
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L'inflammation  de  la  muqueuse  qui  tapisse  les  sinus  se  pro- 
page à  l'orbite  à  travers  les  canaux  de  Havers  et  envahit  le 
périoste  orbitaire  (Panas)  ou  bien  il  se  fait  de  véritables 
thromboses  septiques  intraosseuses,  ou  bien  enfin  l'invasion 
se  fait  directement  lorsqu'il  existe  une  de  ces  déhiscences 
de  la  paroi  osseuse,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Le  plus  souvent  on  a  la  preuve  des  lésions  osseuses  qui 
existent  dans  ces  cas.  Il  se  produit  de  l'ostéite  raréfiante  ;  le 
pus  et  les  fongosités  contiennent  de  nombreuses  parcelles 
osseuses.  Grâce  à  cette  ostéite,  de  vastes  communications 
s'établissent  soit  entre  les  différentes  cavités  sinusiennes  par 
résorption  de  leurs  cloisons  (c'est  ce  qui  se  vérifie  surtout 
pour  les  cellules  du  labyrinthe  ethmoïdal),  soit  entre  le  sinus 
et  la  cavité  orbitaire. 

Parfois  on  observe  une  véritable  ostéite  nécrosante,  qui 
détache  la  totalité  de  la  paroi.  Spencer  Watson,  Panas  ont 
retrouvé,  dans  le  pus  de  sinusites  frontales, une  mince  lamelle 
osseuse  papyracée,  provenant  de  la  paroi  inférieure  du 
sinus.  En  1898,  j'ai  présenté,  à  la  Société,  un  séquestre  assez 
volumineux,  de  forme  pyramidale,  qui  comprenait  le  rebord 
orbitaire  et  une  bonne  partie  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal.  Ce  séquestre  avait  été  facilement  enlevé,  au  milieu 
d'un  vaste  abcès  delà  partie  supérieure  de  l'orbite. 

La  lésion  de  la  paroi  osseuse  ne  peut  pas  toujours  être . 
constatée.  Il  arrive  quelquefois  qu'après  avoir  ouvert  un  de 
ces  abcès  de  l'orbite,  dont  l'origine  sinusienne  ne  fait  pas  de 
doute,  nous  tombons  sur  une  paroi  au  niveau  de  laquelle  l'os 
ne  semble  pas  dénudé  :  on  a  comparé  ces  collections  puru- 
lentes aux  abcès  circonvoisins  de  la  coxalgie.  Il  faut  perfo- 
rer la  paroi,  saine  en  apparence,  pour  arriver  dans  la  ca- 
vité du  sinus,  remplie  de  pus. 

Le  transport  des  germes  infectieux, ou  de  leurs  toxines, peut 
se  faire  par  voie  veineuse.  On  connaît,  en  effet,  les  nom- 
breuses communications  anastomotiques  entre  les  veines 
qui  reçoivent  le  sang  de  la  muqueuse  du  sinus  et  les  plexus 
veineux  de  l'orbite,  par  l'intermédiaire  des  veines  ethmoï- 
dales,sous-orbitaires  et  naso-frontales(Ziem,Trollard,Festal). 
Pagenstecker  (1)  soutenait  que  le  transport  de  l'infection  se 

(1)  Pagenstecker,  Arck.  f.  Augenh.,  1883,  n°  37. 


DES  COMPLICATIONS  DES  SINUSITES 


27 


faisait  par  la  voie  lymphatique,  et  Pechin  (1),  reprenant  une 
idée  ancienne  de  Championnière,  a  admis  dans  ce  cas  une 
véritable  lymphangite  intraosseuse. 

D'ailleurs  quelle  que  soit  la  voie  de  propagation,  l'origine 
infectieuse  ne  peut  être  contestée  dans  les  différentes  lésions 
suppuratives  de  l'orbite. 

L'interprétation  semble  plus  difficile  pour  les  complica- 
tions non  suppuratives  qui  atteignent  le  globe  de  l'œil.  De 
là  sont  nées  les  hypothèses  sur  la  congestion  veineuse  passive 
et  sur  l'action  réflexe. 

Ziem  (2)  a  eu  le  grand  mérite  d'avoir,  le  premier,  attiré 
l'attention  des  chirurgiens  sur  certaines  complications  ocu- 
laires, dont  on  était  loin  de  soupçonner  l'origine  sinusienne. 
Pour  expliquer  ces  iritis  à  rechutes,  ces  fausses  iritis  (Fro- 
maget),ces  irido-choroïditesfavec  troubles  du  cristallin  et  du 
corps  vitré,  ces  hyperémies  de  la  papille  et  même  certaines 
névro-rétinites,  il  admettait  que,  par  suite  des  communica- 
tions anastomotiques  dont  nous  venons  de  parler,  il  se  fai- 
sait une  congestion  veineuse  passive,  une  sorte  de  stase  dans 
les  veines  de  l'orbite  et  par  conséquent  dans  le  réseau  des 
veines  ciliaires.  11  interprétait, de  même  façon, la  plupart  des 
troubles  fonctionnels  et  en  particulier  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  observé  dans  les  sinusites  maxillaires. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  matérielles  de  la  première 
catégorie,  il  est  bien  difficile  d'admettre  aujourd'hui  que  la 
congestion  veineuse  suffise  pour  expliquer  les  inflammations 
du  tractus  uvéal,  sans  l'intervention  d'une  cause  infectieuse. 
Kuhnt  a  fait  justement  remarquer  que  le  traitement  des 
affections  sinusiennes  est  incapable  de  guérir  l'iritis  sans  un 
traitement  approprié. 

Pour  les  symptômes  fonctionnels, nous  devrions,  dans  tous 
les  cas  où  le  fond  de  l'œil  est  éclairable,  constater  une 
congestion  des  veines  rétiniennes  et  une  hyperémie  papil- 
laire  :  ce  qui  n'est  pas  noté  dans  les  observations.  D'ailleurs, 
ce  n'est  pas  par  le  rétrécissement  du  champ  visuel  que  s'ac- 
cusent ordinairement  les  congestions  du  fond  de  l'œil. 

Assimilant  la  muqueuse  des  sinus  à  celle  des  fosses  nasales, 

(1)  Pechin,  Reçue  gén.  d'ophtal.,  1896. 

(2)  Ziem,  Deutsche  med.  Wochensch.,  janvier  1889. 
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on  a  voulu  interpréter  par  des  actions  réflexes  un  bon  nom- 
bre de  lésions  matérielles  ou  d'altérations  fonctionnelles.  Mais 
cette  théorie,  même  pour  la  muqueuse  nasale,  pèche  par  sa 
base  puisqu'on  n'est  pas  d'accord  sur  le  point  de  départ  du 
phénomène  réflexe  produisant  les  troubles  oculaires. 

Est-ce  dans  le  tissu  caverneux  delà  partie  antérieure  du  cor- 
net inférieur  que  s'accumule  l'influx  nerveux  qui  va  se  déchar- 
ger ensuite  sous  formes  de  réflexes  variés  ?  C'est  la  théorie  de 
Hack  (deFribourg)  et  de  Moldenhaùer  (Schwellkôrpertheo- 
rie),  au  nom  de  laquelle  on  a  sacrifié  tant  de  cornets  infé- 
rieurs. 

Existe-t-ildes  zones  sensitives,  commelepensentMackenzie 
(de  Baltimore),  et  un  assez  grand  nombre  de  rhinolo- 
gistes?  Encore  faudrait-il  s'entendre  sur  le  point  de  savoir 
si  les  zones  sont  localisées  à  la  partie  postérieure  du  cornet 
inférieur,  ou  au  tiers  antérieur  du  cornet  moyen.  Tous  les 
replis  de  la  muqueuse  ne  peuvent-ils  pas  être  le  point  de 
départ  de  ces  réflexes,  comme  le  veulent  Frœnkel,  Schœffer, 
Gartaz?  Enfin  la  muqueuse  des  sinus  jouit-elle,  à  cet  égard, 
des  mêmes  propriétés  que  la  muqueuse  nasale? 

Tous  ces  doutes  ont  fait  que  la  théorie  de  réflexes  a  été 
difficilement  acceptée.  En  4  896  Pechin(l),  dans  une  intéres- 
sante étude  critique,  mettait  en  doute  l'origine  réflexe  des 
troubles  oculaires,  consécutifs  aux  maladies  des  sinus  et  des 
dents.  Acceptable,  disait-il,  pour  le  larmoiement  ou  la  my- 
driase,  le  réflexe,  dans  ce  cas,  suit  les  filets  du  trijumeau 
comme  voie  centripète  et  aboutit  au  bulbe,  au  centre  cilio- 
spinal  ou  au  sympathique,  pour  agir  sur  les  nerfs  moteurs  ou 
sécrétoires.  Mais  comment  expliquer,  par  l'action  réflexe,  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  ou  certaines  fausses  iritis  ?  Il 
comparait  l'action  du  réflexe  à  l'effet  du  traumatisme  qui, 
chez  l'individu  infecté,  favorise  l'évolution  microbienne. 

Bientôt  avec  Panas,  Parinaud,  on  n'accepta  plus  l'action 
réflexe  que  pour  un  petit  nombre  de  troubles  fonctionnels 
passagers,  sans  lésion  matérielle,  comme  le  larmoiement;  la 
photophobie,  l'hyperémie  conjonctivale,  l'asthénopie  ac- 
commodative.  Cependant,  en  ce  qui  concerne  l'amblyopie, 
avec  rétrécissement  du  champ  visuel,  Berger,  d'après  Hock 

(1)  Péchin,  Revue  gén.  cTophtalm.,  n°  5,  1896. 
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(deVienne),  cherche  à  établir  une  distinction  entre  le  trouble 
réflexe,  et  la  névrite  rétrobulbaire  infectieuse,  par  le  signe 
de  la  douleur  à  la  pression  sur  le  globe. 

En  réalité,  les  notions  les  plus  récentes  sur  l'infection 
nous  permettent  de  nous  rendre  compte  de  la  plupart  des 
troubles  fonctionnels,  produits  sur  l'appareil  de  la  vision. 
Kuhnt  a  expliqué  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  l'as  thé- 
no  pie  musculaire  ou  accommodative  dans  les  sinusites  chro- 
niques, par  l'intoxication  due  à  la  résorption  du  pus.  Ces 
troubles  auraient  la  même  valeur  que  l'épuisement  cérébral 
dans  certaines  toxhémies. 

Dans  son  rapport  sur  les  auto-infections  oculaires,  Panas 
a  rappelé,  ici  même,  l'importance  qu'on  doit  attribuer  aux 
toxines  microbiennes  qui  peuvent  produire  les  troubles  les 
plus  variés, mydriase,asthénopie,  amblyopie,  amaurose  tran- 
sitoire. 

Avons-nous  besoin  d'ailleurs  d'invoquer,  dans  bon  nombre 
de  cas,  l'infection  générale  pour  expliquer  telle  ou  telle  com- 
plication oculaire  et  ne  pouvons-nous  pas  souvent  trouver 
une  preuve,  beaucoup  plus  prochaine,  dans  l'infection  qui  se 
transmet  si  facilement  d'un  sinus  à  l'autre  ?  J'ai  insisté  avec 
intention,  au  début,  sur  les  faciles  communications  entre  les 
différentes  cavités  pneumatiques  de  la  face. 

En  1898,  j'attirais  l'attention  de  la  Société  sur  la  possibilité, 
la  fréquence  même  des  polysinusites  permettant  d'expliquer 
d'une  façon  beaucoup  plus  rationnelle  que  par  des  réflexes 
hypothétiques,  les  lésions  des  organes  situés  dans  le  fond  de 
l'orbite. 

Un  des  exemples  les  plus  typiques  que  j'ai  observés  est 
celui  de  cette  jeune  femme  qui,  au  cours  d'une  sinusite  maxil- 
laire à  marche  aiguë,  présenta  du  gonflement  des  paupières 
et  un  peu  d'exophtaimie.  Puis,  ces  phénomènes  ayant  dis- 
paru, elle  accusa  tous  les  signes  d'une  paralysie  du  moteur 
commun.  Fallait-il  admettre  une  action  réflexe  partant  de 
la  muqueuse  du  sinus  maxillaire  et  aboutissant  au  nerf  mo- 
teur? En  aucune  façon  et  l'examen  rhinoscopique  postérieur 
nous  fit  comprendre  la  succession  des  phénomènes.  En  même 
temps  que  l'obscurité  du  sinus  maxillaire,  par  la  transillu- 
mination, l'épaississement  du  cornet  inférieur  et  la  présence 
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du  muco-pus  dans  le  méat  moyen,  on  constatait  une  nappe 
de  pus  dans  la  partie  la  plus  reculée  du  méat  supérieur,  dé- 
montrant la  coexistence  d'une  sinusite  sphénoïdale.  La  para- 
lysie motrice  s'expliquait  ainsi  bien  plus  naturellement. 
L'oculo-moteur  commun  et  le  moteur  externe  prennent,  en 
effet,  un  contact  intime  avec  la  paroi  externe  du  sinus,  der- 
rière la  fente  sphénoïdale,  au  niveau  de  la  terminaison  de  la 
veine  ophtalmique  dans  le  sinus  caverneux.  Stanculéanu  (1) 
vient  encore  d'insister  sur  ces  rapports. 

Les  considérations  générales,  dans  lesquelles  nous  venons 
d'entrer,  vont  nous  permettre  d'étudier,  au  point  de  vue  pra- 
tique, les  manifestations  orbito-oculaires  de  chacune  des  si- 
nusites et  de  rechercher  la  conduite  à  tenir  en  présence  de 
ces  complications. 


II.  —  SINUSITES  MAXILLAIRES 

Les  complications  oculo-orbitaires  s'observent  rarement 
dans  les  formes  catarrhales,  aiguës  ou  chroniques,  sortes  de 
coryzas  prolongés.,  qui  ne  nous  intéressent  pas.  Les  sinusites 
purulentes  peuvent,  au  contraire,  devenir  le  point  de  départ 
de  ces  manifestations  et  il  est  important  de  préciser  dans  quel- 
les conditions  elles  se  produisent. 

Les  sinusites  purulentes  ou  empyèmes  maxillaires  sont 
aiguës  et  chroniques.  Les  empyèmes  aigus  d'emblée  sont 
rares  ;  ils  ne  s'observent  guère  que  dans  le  cours  de  l'influenza, 
de  Férysipèle,  de  la  rougeole,  etc.  Ils  s'accompagnent  de  dou- 
leurs violentes,  de  tuméfaction  de  la  joue,  mais  généralement 
ils  se  jugent  par  un  écoulement  abondant  de  muco-pus  ou 
de  pus  phlegmoneux  par  l'ostium  maxillaire.  Cette  sinusite 
aiguë  guérira,  pour  ainsi  dire,  d'elle-même  ou  passera  à  l'état 
chronique. 

L'empyème  chronique  se  présente  dans  trois  conditions 
différentes  :  1°  comme  conséquence  de  sinusites  fronto-eth- 
moïdales  ;  2°  comme  suite  d'une  rhinite  purulente  chronique  ; 

(1)  Stanculéanu,  Arch.  dophtalm.,  février  1902. 
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3°  comme  complication  de  la  carie  dentaire  et  des  ostéopé- 
riostites  alvéolo-dentaires  des  molaires  supérieures.  Nous 
avons  vu  qu'on  avait  essayé  d'établir  une  distinction  entre 
ces  deux  dernières  origines  d'après  la  fétidité  du  pus  et  les 
caractères  bactériologiques  de  la  sécrétion.  Il  est  bien  certain, 
au  point  de  vue  clinique,  que  la  sinusite  d'origine  dentaire 
est  plus  grave  et  se  complique  plus  souvent  d'altérations 
orbito-oculaires. 

Plusieurs  circonstances  concourent  à  donner  à  la  sinu- 
site maxillaire  une  marche  chronique  d'une  durée  illimi- 
tée. Ce  sont  tout  d'abord  les  altérations  profondes  de  la 
muqueuse  qui  s'hypertrophie  rapidement,  perd  son  épithé- 
lium,  s'infiltre  de  leucocytes  et  prend,  du  fait  de  l'infiltra- 
tion prolongée,  un  aspect  myxomateux.  Elle  a,  par  place, 
plus  d'un  centimètre  d'épaisseur  et  remplit  en  grande  partie 
l'antre  d'Highmore.  Ces  masses  myxomateuses  se  prolongent 
jusque  dans  le  cornet  moyen  et  peuvent  obstruer  l'ostium 
maxillaire.  Rappelons  d'ailleurs  que  cet  orifice  est  situé  au- 
dessus  de  la  partie  déclive  du  sinus.  Dans  ces  conditions  le 
pus,  sécrété  par  la  muqueuse  sinusienne,  s'accumule  dans  les 
anfractuosités  de  l'antre  d'Highmore  et  au  bout  d'un  certain 
temps  forme  de  grosses  masses  caséeuses,  qui  s'éliminent  de 
temps  en  temps  avec  le  trop  plein  du  pus,  remplissant  le 
sinus. 

A  cette  période  d'oblitération  incomplète  de  l'orifice  du 
sinus,  le  diagnostic  de  la  sinusite  maxillaire  se  fait  assez  faci- 
lement par  des  signes  de  présomption  et  des  signes  de  certi- 
tude (Lermoyez).  Nous  citerons  seulement  l'écoulement  inter- 
mittent du  pus  par  une  seule  narine,  la  présence  du  pus  dans 
le  méat  moyen  se  reproduisant  aussitôt  après  le  nettoyage 
avec  le  porte-ouate, quand  on  fait  pencher  le  malade  en  avant 
(Frgenkel)5le  bourrelet  muqueux  au  niveau  de  l'hiatus  semi- 
lunaire  (Kaufmann)  et  les  masses  myxomateuses  ou  poly- 
peuses  dans  le  cornet  moyen.  Les  rhinologistes  sont  aujour- 
d'hui d'accord  pour  attacher  une  grande  importance  à  la 
transillumination  de  la  cavité  sinusienne  par  la  méthode  de 
Heryng.  Ils  font  cependant  cette  réserve  que  le  défaut  de  trans- 
parence tient  moins  à  l'accumulation  du  pus  qu'à  i'épaississe- 
ment  de  la  muqueuse.  De  cette  méthode  dérivent  le  signe  de 
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Vohsen-Davidson  qui  montre  la  pupille  illuminée  par  l'éclai- 
rage intrabuccal,du  côté  sain  seulement,  et  le  signe  de  Garel- 
Burger,  d'après  lequel  le  malade  ne  perçoit  la  sensation  lu- 
mineuse que  du  côté  sain. 

Dans  quelques  cas,  le  diagnostic  devra  être  confirmé  au 
moyen  de  la  ponction  explorative  par  la  voie  alvéolaire,  la 
fosse  canine  ou  mieux  le  méat  inférieur  (Schmidt).  C'est  ce 
que  démontre  le  fait  suivant  que  j'ai  observé  avec  le  DrGau- 
dier.  Une  femme,  soignée  pour  une  affection  chronique  de 
sinus  maxillaire,  se  présente  à  la  Clinique  avec  un  peu  de 
tuméfaction  de  la  paupière  inférieure, varicosités  sous-jacen- 
tes,  troubles  de  la  vue  sans  lésions  appréciables  du  fond  de 
l'œil.  Le  cornet  moyen  est  rempli  de  polypes  saignant  facile- 
ment, la  transillumination  du  sinus  maxillaire  n'est  pas  pos- 
sible. La  ponction  du  sinus,  par  la  fosse  canine,  n'ayant  pas 
ramené  du  pus,  nous  nous  décidons  à  faire  une  résection 
partielle  du  maxillaire  supérieur  qui  nous  fait  tomber  sur 
un  sinus  rempli  par  une  masse  sarcomateuse,  ayant  déjà 
envahi  le  plancher  de  l'orbite  et  détruit  une  partie  de  la  pa- 
roi osseuse. 

Les  complications  orbitaires  qui  accompagnent  les  sinu- 
sites maxillaires  ont  bien  plus  de  tendance  à  se  produire  si, 
sous  l'influence  de  l'oblitération  plus  complète  de  l'ostium 
maxillaire,  l'empyème  ouvert  se  transforme  en  un  empyème 
clos  :  le  seul,  en  réalité,  qui  mériterait  le  nom  d'empyème. 
Il  s'annonce  par  des  douleurs  sous-orbitaires  très  violentes, 
par  la  tuméfaction  de  la  joue,  par  la  saillie  de  la  fosse  ca- 
nine, appréciable  en  introduisant  le  doigt  entre  la  joue  et  le 
maxillaire.  A  ce  niveau,  on  peut  percevoir  quelquefois  une 
résistance  parcheminée. 

La  voussure  de  cette  cavité,  remplie  de  pus,  est  très  ap- 
préciable chez  les  jeunes  sujets.  Douglas  (1)  a  rapporté  l'ob- 
servation d'un  enfant  de  trois  semaines  qui  présentait  une 
tuméfaction  de  la  joue  avec  exophtalmie  très  prononcée; 
l'œil  semblait  sortir  de  l'orbite  et  il  y  avait  du  gonflement 
des  paupières,  ainsi  que  du  chemosis.  En  examinant  la  bou- 
che, on  vit  la  moitié  droite  du  palais  qui  s'avançait  dans  la 

(1)  Douglas,  Britisk  med.  Journ.,  février  1898. 
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cavité  buccale.  Le  maxillaire  supérieur  faisait  saillie  dans 
toutes  les  directions.  Arcy  Power  (1)  avait  déjà  réuni  quatre 
cas  de  sinusites  maxillaires  compliquées  chez  des  nouveau- 
nés,  présentant  les  mêmes  signes. 

Chez  l'adulte,  par  suite  de  l'oblitération  de  l'orifice  du  si- 
nus maxillaire  ou  par  suite  d'une  réinfection,  imprimant 
tout  d'un  coup  à  la  maladie  une  marche  très  aiguë,  les  com- 
plications orbitaires  peuvent  se  produire.  Elles  se  manifes- 
tent, dans  certains  cas,  par  une  tuméfaction  considéra- 
ble de  la  paupière  inférieure,  qui  est  œdémateuse.  Le  globe 
de  l'œil  est  saillant  et  refoulé  en  haut,  il  y  a  du  chémosis 
séreux. Les  douleurs  sont  violentes  et  s'irradient  dans  toute  la 
zone  de  distribution  du  trijumeau  :  il  peut  même  y  avoir  une 
température  élevée,  comme  dans  tout  phlegmon  de  l'orbite. 

Plus  souvent  la  marche  est  insidieuse,  l'exophtalmie  s'éta- 
blit lentement  avec  propulsion  du  globe  en  haut,  produisant 
de  la  diplopie,  mais  sans  trouble  des  milieux  de  l'œil.  Puis, 
près  du  rebord  orbitaire  inférieur,  on  perçoit  une  fluctua- 
tion assez  nette  et  si  on  incise  il  s'écoule  du  pus  mal  lié,  con- 
tenant des  parcelles  osseuses,  ou  une  matière  caséeuse  (Ter- 
son)  dont  nous  venons  d'indiquer  l'origine.  Si  on  n'intervient 
pas,  l'ouverture  se  fait  spontanément,  soit  à  la  partie  externe 
du  rebord  orbitaire,  simulant  une  ostéo-périostite  tubercu- 
leuse comme  je  l'ai  noté  dans  un  cas,  soit  à  la  partie  interne, 
pouvant  s'accompagner  d'une  altération  profonde  du  sac  et 
du  canal  nasal  ou  respecter  les  voies  lacrymales  (2). 

Il  est  assez  rare,  heureusement,  de  rencontrer  les  compli- 
cations oculaires  signalées  dans  l'observation  de  Bruns- 
chwig(3).  Malgré  l'ouverture  précoce  du  sinus  par  l'alvéole 
et  une  incision  de  la  paupière  tuméfiée,  il  se  forma  une  ké- 
ratite purulente  grave,  qui  causa  une  perte  complète  de  la 
vision  par  occlusion  pupillaire  et  leucome  adhérent. 

Quelquefois,  il  y  a  une  destruction  étendue  du  plancher 
de  l'orbite.  En  incisant  sur  le  rebord  orbitaire  inférieur  et 
en  écartant  les  parties  molles,  on  découvre  une  brèche  con- 
sidérable de  la  paroi  inférieure  du  sinus,  les  bords  en  sont 

(1)  Arcy  Power,  Arch.  de  Laryng.,  1897. 

(2)  Ferrex,  Rev .  nouvelle  de  R/iinologie,  1893. 

(3)  Brunscuwîg,  Normandie  méd.,  fév.  1896. 
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noirâtres,  nécrosés.  Toute  la  paroi  antérieure  elle-même 
prend  une  teinte  grisâtre  et  se  laisse  défoncer  sans  résistance. 
Par  l'ouverture  on  retire,  avec  la  curette,  des  fongosités  pu- 
rulentes et  des  matières  caséeuses,  remplissant  la  cavité  du 
sinus  (Bauby)  (1).  Les  décollements  osseux  peuvent  s'éten- 
dre très  loin  vers  la  brandie  montante  du  maxillaire  inférieur 
comme  dans  un  cas  de  Lagleyze  (2). 

Les  observations  de  Panas  (3)  et  de  Bauby  démontrent  que, 
exceptionnellement,  les  altérations  osseuses,  carie  ou  ostéite 
nécrosante,  peuvent  envahir  l'orbite  non  seulement  du  côté 
de  son  plancher,  mais  môme  de  la  voûte.  Elles  détruisent  les 
parois  des  autres  sinus,  et  produisent  non  seulement  des  lé- 
sions du  nerf  optique,  dans  la  partie  canaliculaire,  mais  aussi 
des  accidents  de  méningo-encéphalite  suppurée  ou  des  abcès 
intra-cérébraux.  Nous  y  reviendrons  à  propos  des  compli- 
cations des  sinus  supérieurs. 

Les  manifestations  oculaires  se  présentent  d'une  façon 
plus  insidieuse  encore  et  c'est  pour  cela  qu'avant  Ziem  elles 
avaient  été  rarement  attribuées  à  leurs  véritables  causes.  On 
connaît  le  premier  fait  de  Ziem  (4).  Une  malade  était  atteinte 
d'iritis  récidivante  de  l'œil  droit  ayant  amené  l'occlusion  com- 
plète de  la  pupille,  le  refoulement  de  l'iris  en  avant,  l'hyper- 
tension et  l'amaurose  de  cet  œil:  aucun  traitement  n'avait 
pu  enrayer  le  processus  morbide.  La  douleur  et  l'infection 
ciliaire  persistaient  et  déjà  l'œil  opposé  était  douloureux  avec 
V  1/5  et  rétrécissement  du  champ  visuel.  Le  traitement 
de  ta  sinusite  maxillaire  par  voie  alvéolaire  fit  disparaître  les 
rechutes  et  l'œil  opposé  reprit  son  acuité  visuelle  normale. 

De  nombreux  cas  ont  été  publiés  depuis;  un  des  plus  ca- 
ractéristiques est  celui  de  Fromaget  (5).  Une  malade  de  24  ans 
est  atteinte  depuis  deux  mois,  d'iritis  de  l'œil  gauche,  pas 
de  syphilis,  pas  de  rhumatisme.  Avant  de  souffrir  de  l'œil, 
elle  avait  eu  un  violent  coryza  et,  depuis  lors,  elle  crachait  du 
pus  et  en  mouchait  par  la  narine  gauche.  Douleurs  violentes 
des  régions  frontale  et  maxillaire.  Par  l'éclairage  du  sinus  et 

(1)  Bauby,  Arch.  d'ophtalm.,  1897. 

(2)  Lagleyze,  Arch.  cTophtalm.,  1899. 

(3)  Panas,  Académie  de  méd.t  12  mars  1895. 

(4)  Ziem,  Berlin,  klin.  Wochen.,  1888. 

(5)  Fromaget,  Rev.  int.  de  Rhinologie,  p.  354,  10  nov.  1893. 
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une  ponction  exploratrice  on  confirme  le  diagnostic  d'em- 
pyèmede  l'antre  d'Highmore.  La  malade  opérée,  par  voie 
alvéolaire,  guérit  de  son  iritis  en  quelques  jours,  gardant  seu- 
lement trois  petites  synéchies. 

Adoptant  les  idées  de  Ziem  sur  la  congestion  passive  des 
vaisseaux  de  l'œil,  Fromaget  ne  voit  dans  ces  manifestations 
que  des  fausses  iritis,  qui  guérissent  par  le  traitement  de  la 
sinusite.  Il  paraît  bien  difficile  d'admettre  qu'une  lésion  irien- 
ne,  durant  depuis  deux  mois  et  qui  a  laissé  des  synéchies 
postérieures,  ne  soit  pas  une  véritable  iritis  d'origine  infec- 
tieuse. Kuhnt  d'ailleurs  a  montré  que  le  traitement  de  la  si- 
nusite, tout  en  améliorant  la  manifestation  oculaire,  n'était 
pas  capable  de  la  guérir  complètement  sans  un  traitement 
spécial  contre  l'iritis. 

Tout  le  tractus  uvéal  peut  être  pris  à  son  tour  et  c'est  ainsi 
qu'on  a  observé  des  choroïdites  séreuses  (Badaî,  Fromaget) 
et  même  des  chorio-rétinites.  L'infection  envahit  successive- 
ment toutes  les  membranes  internes  de  l'œil. 

Une  des  observations  les  plus  caractéristiques  se  rapporte 
à  un  médecin  que  j'ai  pu  suivre  pendant  plusieurs  années  et 
qui  a  présenté  une  succession  de  phénomènes  oculaires  des 
plus  graves  qu'il  a  bien  décrits  dans  son  observation.  J'en  ai 
dit  quelques  mots  dans  ma  communication  de  1898  et  elle  se 
trouve  relatée  dans  la  thèse  de  mon  élève  Paquet  (Lille,  1900) 
Chez  ce  confrère,  à  la  suite  d'une  extraction  maladroite 
d'une  deuxième  molaire  supérieure,.!!  se  forma  une  sinusite 
purulente  chronique  qui  lut  traitée  par  le  drainage  de  l'al- 
véole. Les  symptômes  s'étant  amendés,  au  bout  d'un  an  on 
cessa  le  drainage  et  la  fistule  se  ferma  d'elle-même.  Quatre 
ou  cinq  mois  après,  les  douleurs  reparaissent,  s'irradient  vers 
orbite  et  la  vue  baisse  rapidement.  Il  consulte  plusieurs  col- 
lègues qui  constatent  une  chorio-rétinite,mais  qui  ne  sont  pas 
d  accord  sur  l'origine;  l'un  d'eux  l'attribue  à  la  syphilis. 
Valude  admet  l'origine  sinusienne  et  conseille  de  traiter  le 


sinus. 


C'est  dans  ces  conditions  que  je  vois  le  malade  pour  la 
première  fois.  Je  constate  un  aspect  légèrement  nuageux 
du  tond  de  l'œil,  dû  à  des  exsudats  très  fins  de  la  partie  pos- 
térieure du  corps  vitré.  La  papille  est  rouge,  saillante,  mal 
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limitée  du  fond  de  l'œil,  avec  quelques  taches  pigmentaires. 
Les  vaisseaux,volumineux  et  tortueux,sont  bordés  de  traînées 
blanches  exsudâmes  avec  quelques  points  hémorrhagiques 
récents.  Le  tonus  est  un  peu  augmenté  ;  le  malade  compte  les 
doigts  à  un  mètre  ;  il  paraît  y  avoir  un  rétrécissement  périphé- 
rique du  champ  visuel.  L'aspect  de  cette  névro-ré tinite  exsu- 
dative,  que  l'on  observe  dans  la  syphilis,  se  retrouve  aussi 
dans  d'autres  états  infectieux.  L'affectoin  étant  unilatérale, 
aucun  antécédent  spécifique  ne  pouvant  être  relevé,  je  n'hé- 
sitai pas  à  attribuer  cette  névro-rétinite  à  l'infection  smu- 
sienne  et  je  conseillai  d'agir  énergiquement  sur  le  sinus 
maxillaire,  de  faire  une  large  ouverture  et  un  curage  complet 
par  la  fosse  canine. 

Malgré  mon  conseil,  ce  fut  la  voie  alvéolaire  qui  fut  encore 
choisie.  L'amélioration  désirée  ne  se  produisit  pas  et  pen- 
dant près  de  deux  ans  les  douleurs  circumorbitaires  persis- 
tèrent malgré  l'emploi  des  révulsifs,  de  la  pilocarpine  etc.. 
Peu  à  peu  les  milieux  deviennent  moins  transparents,la  cécité 
de  cet  œil  est  presque  complète.  L'œil  est  toujours  un  peu  dur. 
En  octobre  1900,  brusquement,  les  phénomènes  glaucoma- 
teux  s'accusent  et,  à  la  suite  d'une  crise  plus  violente,  notre 
collègue  Betremieux  lui  fait,  en  mon  absence,  une  scléroto- 
mie  qui  apporte  un  certain  soulagement,  mais  l'œil  reste  dur 
et  bientôt  après  on  voit  apparaître  un  kératite  bulbeuse. 

C'est  alors  seulement  que  notre  malheureux  confrère  se 
décide  à  faire  faire  une  intervention  plus  complète  du  côté 
de  son  sinus.  M.  Gaudier,  professeur  agrégé  à  Lille,  fait  l'o- 
pération par  la  voie  canine,  détruit  très  complètement  les 
fongosités  du  sinus  et  ramène  quelques  parcelles  d'os  nécro- 
sé •  il  résèque  en  même  temps  la  partie  antérieure  du  cornet 
mo'yen  et  débarrasse  l'orifice  du  sinus  des  masses  myxoma- 
teuses.  L'amélioration  du  côté  de  l'œil  a  été  beaucoup  plus 
considérable  ;  l'œil  n'est  plus  dur,  mais  de  temps  en  temps  la 
bulbe  cornéenne  se  reproduit  sans  amener  de  vives  douleurs. 
A  son  niveau,  toute  la  partie  inférieure  de  la  cornée  est  lé- 
gèrement opaque.  La  vision  est  d'environ  1/50. 

Ces  cas  de  chorio-rétinites  et  de  neuro-rétinites  infectieuses, 
dans  lesquels  la  voie  de  propagation  est  assez  obscure,  sont 
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bien  distincts  de  ceux  où  les  altérations  du  fond  de  l'œil  sont 
la  conséquence  de  lésions  suppuratives  de  l'orbite. 

Tout  récemment,  nous  avons  vu,  à  la  clinique  de  PHôtel- 
Dieu,  un  jeune  homme  qui  traité,  il  y  a  quelques  années, 
pour  une  sinusite  maxillaire  avec  phlegmon  orbitaire,  pré- 
sente encore  des  cicatrices  caractéristiques  au  niveau  de  la 
paupière  inférieure  et  dans  la  bouche,  L'œil  est  tout  à  fait 
amaurotique  et  on  constate'une  atrophie  papillaire  post-né  via- 
tique (papille  irrégulière,  taches  pigmentaires).  Un  fait  inté- 
ressant, chez  ce  malade  qui  a  eu  sa  sinusite  vers  l'âge  de  14 
ou  15  ans,  c'est  que  le  maxillaire  supérieur  est  aplati,  la 
cavité  de  l'antre  d'Higmore  paraît  avoir  entièrement  disparu, 
ce  qui  produit  de  l'asymétrie  de  la  face. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels,  il  faut  surtout  indiquer 
le  rétrécissement  du  champ  visuel,  bien  observé  par  Ziem. 
Chez  un  malade  dont  un  œil  était  complètement  perdu  à  la 
suite  d'une  iridochoroïdite,  il  constatait,  du  côté  opposé,  un 
peu  de  diminution  de  l'acuité  visuelle,  de  la  douleur  au  mo- 
ment du  travail  de  près,  de  la  photophobie  et  surtout  un  ré- 
trécissement très  marqué  du  champ  visuel.  La  sinusite 
maxillaire  ayant  été  guérie  par  ponction  alvéolaire,  tous  les 
phénomènes  fonctionnels  disparurent  et  5  mois  après  le 
champ  visuel  était  redevenu  normal. 

Les  observations  de  Ziem  ont  été  confirmées  par  plusieurs 
auteurs.  Kuhnt  a  montré  que  le  rétrécissement  pouvait  être 
bilatéral  mais  toujours  plus  accusé  du  côté  malade. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  discussions  relatives  à  la  pa- 
thogénie de  ces  troubles  fonctionnels. 

Traitement.  —  En  présence  des  complications  oculo-orbi- 
taires,  le  traitement  des  sinusites  maxillaires  doit  être  éner- 
gique ;  c'est-à-dire  qu'onne  saurait  se  contenterde  la  résection 
de  la  tête  du  cornet  moyen,  avec  nettoyage  des  masses  poly- 
peuses, qui  remplissent  le  méat  dans  la  région  infundibulaire. 

Il  faut  considérer  comme  insuffisantes  les  insufflations  d'air 
et  les  pulvérisations  d'iodoforme  soit  par  l'orifice  naturel, 
soit  par  un  orifice  artificiel, pratiqué  avec  letrocart  de  Krause 
dans  la  partie  postérieure  du  méat  inférieur,  sensiblement 
en  arrière  de  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal t 
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Le  traitement  par  voie  alvéolaire  qui  consiste,  comme  on 
sait,  à  perforer  le  sinus  par  l'alvéole  de  la  première  grosse 
molaire,  préalablement  arrachée,  et  à  maintenir  un  drain  ri- 
gide qui  permet  les  irrigations,  a  été,  jusqu'à  ces  derniers 
temps,  le  plus  généralement  employé.  On  lui  trouvait  le 
grand  avantage  d'être  d'une  exécution  facile,  d'ouvrir  le  sinus 
dans  la  partie  la  plus  déclive,  de  permettre  des  lavages  de  la 
cavité  par  le  malade  lui-même.  Malheureusement  le  sinus 
peut  se  réinfecter  par  la  pénétration  de  la  salive  ou  des  ali- 
ments, et  la  durée  du  traitement  est  interminable. 

L'opération  par  la  voie  canine  est  beaucoup  plus  chi- 
rurgicale. La  muqueuse  de  la  bouche  étant  incisée  au  ni- 
veau du  sillon  gingivo-labial  supérieur,  on  décolle  le  périoste 
à  hauteur  de  la  fosse  canine  et  on  effondre  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  à  l'aide  d'un  ciseau  très  tranchant.  Par  cet 
orifice, qui  peut  être  agrandi,  on  peut  faire  le  curettage  de  la 
muqueuse,  explorer  la  totalité  de  la  cavité  du  sinus,  faire  des 
attouchements  au  chlorure  de  zinc  et  tamponner  à  la  gaze 
iodoformée,  renouvelée  aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire. 

Cette  large  brèche  permet  encore  de  détruire  lesdiverticules 
de  l'antre  d'Higmore, d'arriver  jusqu'à  la  bulle  palatine  et  d'al- 
ler même,  comme  nous  le  verrons,  jusqu'au  sinus  sphénoïdal 
et  aux  cellules  ethmoïdales  postérieures  (Jansen,  Furet). 
Mais,  comme  la  voie  alvéolaire,  cette  méthode  a  le  gros  in- 
convénient de  laisser  en  communication  avec  la  bouche, pen- 
dant de  longs  mois,  la  cavité  sinusienne  dont  les  produits  de 
sécrétion,  souvent  fétides,  s'écoulent  dans  la  cavité  buc- 
cale, gênant  beaucoup  les  malades,  en  même  temps  que  le 
sinus  peut  toujours  être  réinfecté. 

Aussi  je  considère  comme  un  perfectionnement  excellent 
de  la  méthode  le  procédé  adopté  et  décrit  par  Luc  (1)  et  qui 
avait  été  sommairement  indiqué  avant  lui,  par  Catdwell 
(de  New-York)  (2).  Après  avoir  ouvert  Je  sinus  par  sa  face  an- 
térieure, exploré  et  nettoyé  sa  cavité  et  les  cavités  voisines, 
s'il  y  a  lieu,  on  pratique,  entre  le  sinus  et  la  fosse  nasale,  un 
hyatus  artificiel  ou  plutôt  une  longue  brèche  allant  de  l'os- 

(1)  Luc,  Soc.  franç.  d'olol.  et  rhin.,  1897-1898.  Leçons  sur  les  suppurations 
de  V oreille,  etc.,  Paris,  1900. 

(2)  Caldwei.l,  New-York  med.  Journal,  nov.  1893. 
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tium  maxillaire  au  plancher  de  la  fosse  nasale  et  occupant 
environ  le  tiers  antéro-inférieur  de  la  paroi  interne  du  sinus. 
Cette  manœuvre,  qui  est  souvent  facilitée  par  les  altérations 
osseuses  de  la  paroi  interne,  se  fait  au  moyen  d'une  gouge 
plate  et  du  maillet.  Avec  une  forte  pince  et  un  bistouri,  on 
détruit  la  muqueuse  nasale  et  on  enlève,  chemin  faisant,  une 
partie  du  cornet  inférieur.  L'écoulement  de  sang  étant  arrê- 
té, la  cavité  du  sinus  est  bourrée  avec  une  longue  mèche  iodo- 
formée,  dont  l'extrémité  sort  par  la  narine.  Gela  fait,  on  ferme 
complètement  la  plaie  buccale  par  des  sutures.  La  mèche  est 
retirée  du  4e  au  8e  jour  et  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  des  la- 
vages du  sinus  par  la  narine. 

Le  grand  avantage  de  cette  opération,  c'est  de  pouvoir  fer- 
mer la  communication  avec  la  bouche,  tout  en  laissant  une 
large  ouverture  dans  les  narines  pour  surveiller  et  traiter  le 
sinus  ;  de  plus  la  durée  du  traitement  est  moins  longue. 

On  peut  se  demander  ce  que  devient  le  canal  nasal,  dont 
l'orifice  inférieur  est  certainement  détruit,  si  la  brèche  naso- 
sinusienne  est  de  quelque  étendue.  En  réalité,  je  n'ai  cons- 
taté, chez  les  opérés  guéris,  ni  larmoiement  ni  dacryocystite. 

Je  pense  donc  que  c'est  cette  opération  que  nous  devons 
choisir  dans  les  cas  de  complications  oculo-orbitaires  de  si- 
nusite maxillaire.  Seule,  elle  est  assez  radicale  pour  nous  per- 
mettre d  arrêter  les  processus  ostéopériostiques,  rapidement 
graves,  qui  en  sont  la  conséquence.  Suivant  les  circonstan- 
ces, elle  sera  complétée,  bien  entendu,  par  de  larges  incisions 
et  des  débridements  le  long  du  rebord  orbitaire  dans  les  cas 
(Je  suppurations  orbitaires.  On  devra  de  même  traiter  avec 
soin  toutes  les  manifestations  infectieuses  du  tractus  uvéal 
ou  de  l'appareil  neuro-rétinien. 


III.  -  SINUSITES  FRONTALES 


Les  principales  manifestations  de  ces  sinusites  se  font  du 
côté  de  l'orbite  :  aussi  rien  de  ce  qui  touche  au  sinus  frontal 
ne  doit  nous  être  indifférent. 

Gomme  pour  le  sinus  maxillaire,  il  faut  distinguer  des  si- 
nusites aiguës  et  des  sinusites  chroniques. 
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Les  sinusites  aiguës,  survenant  dans  une  cavité  saine,  au 
cours  d'une  infection  locale  ou  générale  à  marche  aiguë,  ont 
une  tendance  naturelle  vers  la  guérison,si  l'écoulement  se 
fait  facilement  par  le  canal  naso-frontal.  J'ai  cité  l'exemple, 
donné  par  Luc,  d'une  sinusite  pneumococcique  qui  se  ter- 
mina en  quelques  jours.  Si,  au  contraire,  il  se  produit  de  la 
rétention  par  suite  du  gonflement  de  la  muqueuse  du  con- 
duit et  du  cornet  moyen,  des  accidents,  en  apparence  très 
graves,  vont  apparaître. 

J'ai  rapporté,  devant  la  Société,  en  1898,  l'histoire  de  cet 
enfant  de  11  ans  qui  présentait  un  phlegmon  de  l'orbite, 
avec  des  symptômes  généraux  pouvant  faire  croire  à  une 
méningite  ;  une  température  de  39°5  à  40°,  délire,  vomis- 
sements. Ces  accidents  avaient  débuté  trois  jours  auparavant 
par  de  violents  maux  de  tête.  M'appuyant  sur  la  direction  de 
l'exophtalmie  et  sur  le  maximum  des  douleurs  à  la  pression, 
je  songeai  à  la  sinusite  frontale,  malgré  l'âge  de  l'enfant. 
Séance  tenante,  je  fis  une  large  incision  courbe  au-dessus 
et  en  dedans  du  sourcil  :  cette  incision  n'ayant  pas  amené 
de  pus,  je  perforai  la  paroi  inférieure  du  sinus  :  une  petite 
quantité  de  mucosités  purulentes  s'écoula  aussitôt.  Très  ra- 
pidement tous  les  phénomènes  locaux  et  généraux  dispa- 
rurent et,  en  quelques  semaines,  la  guérison  fut  obtenue  sans 
fistule. 

L'observation  de  M.  Bourgeois  (1)  présente  beaucoup  d'ana- 
logies avec  la  mienne.  Un  jeune  homme  de  22  ans  présenta 
les  signes  d'un  phlegmon  orbitaire  grave,  ayant  pour  point  de 
départ  une  sinusite  frontale.  Il  y  avait  de  violentes  douleurs, 
des  vomissements,  le  malade  pouvait  à  peine  parler,  la  tem- 
pérature axillaire  était  à  39°5.  Les  accidents  étaient  tout  ré- 
cents. L'évacuation  du  pus,  les  injections  au  cyanure,  puis 
au  protargol,  amenèrent  une  rapide  détente  et  au  bout  d'un 
mois  la  cicatrisation  était  complète. 

Pour  que  des  accidents,  paraissant  aussi  graves,  puissent 
guérir  aussi  facilement,  plusieurs  conditions  sont  indispen- 
sables. Il  faut  que  l'infection  soit  récente,  que  la  muqueuse 
ne  soit  pas  profondément  altérée,  que  les  parois  du  sinus  ne 
soient  pas  ectasiées  et  surtout  qu'il  n'y  ait  pas  de  communi- 

(1)  Bourgeois,  Clinique  ophtalmologique,  10  juill,  1900, 
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cation  avec  les  cellules  ethmoïdales  antérieures  ou  le  sinus 
du  côté  opposé.  Il  faut  enfin  que  l'intervention  ait  été  très 
précoce. 

La  sinusite  chronique  est  rarement  isolée.  C'est  un  fait 
qui  se  vérifie  de  plus  en  plus  par  la  clinique.  Le  sinus  maxil- 
laire est  altéré  primitivement  ou  secondairement  ;  nous 
en  avons  donné  les  raisons  anatomiques.  La  participation  du 
sinus  frontal  du  côté  opposé  est  fréquente.  Mais  ce  sont  sur- 
tout les  cellules  ethmoïdales  antérieures  qui  sont  prises  en 
même  temps  que  le  sinus  frontal.  La  minceur  des  lames  os- 
seuses qui  séparent  ces  cavités,  leur  déhiscence  fréquente,  la 
disposition  de  la  bulle  ethmoïdale  antérieure  qui  fait  saillie 
dans  l'infundibulum  et  s'ouvre  dans  son  intérieur,  tout  con- 
tribue à  ce  que  ces  cavités  participent  aux  mêmes  processus 
infectieux.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  il  s'agit,  en 
réalité,  de  sinusites  ethmoïdo-frontales  (Jansen). 

Lorsque  l'empyème  reste  ouvert, c'est-à-dire  lorsque  l'écou- 
lement du  liquide  muco-purulent  se  fait  par  la  narine,  le  dia- 
gnostic est  très  difficile.  On  n'a,  pour  se  guider,que  l'existence 
de  douleurs  spontanées  à  siège  variable,  de  douleur  à  la  per- 
cussion sur  le  front  (Keen),  mais  surtout  d'une  douleur  vive,  à 
la  pression,  dans  un  point  nettement  limité,  au  niveau  de 
l'angle  supéro-interne  de  l'orbite;  c'est,  en  général,  le  meil- 
leur signe.  Par  l'auscultation  on  entendrait  aussi  des  râles 
dans  l'inspiration  (Gzernicki).  L'examen  rhinoscopique  ne 
permet  pas  toujours  de  dire  si  les  masses  polypeuses  du  méat 
moyen,  et  l'écoulement  du  pus  dépendent  d'une  sinusite  ma- 
xillaire ou  d'une  sinusite  frontale,  même  avec  le  tamponne- 
ment explorateur  de  Grùnwald  et  le  signe  de  Frsenkel.  La 
transillumination,  avec  la  lampe  de  Vohsen,  n'a  pas,  à  beau- 
coup près,  la  valeur  que  nous  avons  attribuée  à  la  méthode 
de  Heryng  dans  la  sinusite  maxillaire. 

En  somme  le  diagnostic  d'empyème  ouvert  se  fait  surtout 
par  exclusion  (Lermoyez)  et  bien  souvent  ce  diagnostic  reste 
douteux. 

Si, au  contraire,  l'orifice  de  communication  avec  les  fosses 
nasales  vient  à  s'oblitérer  par  suite  du  gonflement  de  la  mu- 
queuse, de  la  formation  d'un  bouchon  muqueux  ou  de  masses 
polypeuses,  l'empyème  fermé  se  manifestera  tout  de  suite 
par  des  signes  orbitaires. 
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Parfois,  et  pendant  assez  longtemps,  on  observe  une  sorte 
d'intermittence  dans  les  accidents.  Le  bouchon  muco-puru- 
lent,  ou  le  gonflement  de  la  muqueuse,  n'oblitèrent  que  pen- 
dant quelques  heures  le  canal  fronto-nasal.  On  voit, chez  cer- 
tains malades,  de  véritables  crises  névralgiques,  revenant  à 
heure  fixe,  s'accompagnant  de  rougeur  de  la  conjonctive,  de 
larmoiement,  de  photophobie  que  vient  redoubler  tout  effort 
d'accommodation.  Au  bout  de  quelques  heures,  dans  la  jour- 
née, tout  rentre  dans  l'ordre. 

L'oblitération  intermittente  peut  produire  des  effets  plus 
inattendus.  Chez  une  de  mes  malades,  arthritique,  les  dou- 
leurs très  violentes  se  reproduisaient  au  moment  des  règles, 
avec  léger  empâtement  et  douleur  à  la  pression  au  niveau 
de  la  paroi  inférieure  du  sinus.  Cette  espèce  de  fluxion  s'ac- 
compagnait d'une  parésie  de  l'accommodation  avec  légère  di- 
latation pupillaire,  durant  plusieurs  jours  et  gênant  beaucoup 
le  travail  de  près. 

Mucocèles.  —  Lorsque  l'oblitération  du  conduit  naso-fron- 
tal  est  complète  et  que  la  muqueuse  du  sinus  n'a  pas  été  in- 
fectée par  des  microbes  pyogènes,  la  distension  de  la  cavité 
par  le  liquide  sécrété  se  fait  avec  une  extrême  lenteur,  il  en 
résulte  une  mucocèle  du  sinus  frontal  qui  fait  saillie  vers 
l'orbite. 

On  n'attribue  plus  aujourd'hui  les  mucocèles  à  la  for- 
mation d'un  kyste  par  rétention,  dans  un  conduit  excréteur 
d'une  glande  de  la  muqueuse  sinusienne  (Garreau-Bertheux). 
Pour  beaucoup  d'auteurs,  l'obstruction  du  canal  naso-fron- 
tal  serait  la  cause  déterminante  de  la  dilatation  kystique,  que 
cette  obstruction  soit  consécutive  à  une  hyperostose,  un  os- 
téome  des  fosses  nasales  [Valude  (1),  Laurens  (2)],  aune  tu- 
meur maligne  (Luc)  ou  à  une  déformation,  une  étroitesse 
congénitale  du  canal  (Kuhnt). 

Nous  admettons  volontiers  toutes  ces  causes  prédisposantes 
mais, avec  Rollet  et  son  élève  Boël  (3), nous  pensons  qu'il  faut 
attribuer  une  part  prépondérante  à  l'infection  atténuée  de  la 
muqueuse  du  sinus. 

(1)  Valude,  Ann.  d'oculis  ligue,  1899. 

(2)  Laurens,  Ann.  des  maladies  de  l 'oreille. .. .  1899,  p.  775. 

(3)  Boel,  Thèse  Lyon,  1896. 
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A  ce  titre,  la  muçocèle  frontale  rentre  bien  dansnotre  sujet 
La  tumeur  développée  au  niveau  de  la  paroi  supéro-interne 
de    orbite  est  souvent  molle,  plutôt  qne  flucLmte,  non 
douloureuse  mettant  des  mois,  des  années  à  se  développe" 
Parfois  bilatérale  (Rollet,  Valude,  Ceraso)  elle  donne  à  la 
racme  du  nez  un  aspect  tont  particulier.  Elle  peut  comprimer 
k  par  ie  supérieure  du  sac  lacrymal,  produire  du  larmoie' 
ment  et  faire  croire  a  nne  tnmeur  lacrymale  (Meï)  (1).  Petit 
a  petit,  elle  repousse  le  globe  en  exophtalmie  inférieure  e 
externe  exceptionnellement  l'œil  est  repoussé  en  bas  et  en 
dehors  (Riehet).  Elle  ne  produit  que  la  diplopie. 

A  la  longue  elle  envahit  tout  le  labyrinthe  ethmoïdal  par 
usure  successive  des  cloisons  de  séparation  ;  elle  peut  même 
amincir  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal  et  se  mettre  di- 
rectement en  rapport  avec  la  dure-mère  (Hallauer)  (2) 

Tapissée  par  une  muqueuse  lisse,  mais  très  vasculaire  et 
garme  de  petlts  kystes  glandulaireS)  ]a  mucocè]e  *  « 

don  t  riS',V1SqU7(X'  fllaDt  C°mme  d6S  mucosités  nasales, 

line  incf  r    HeSttantÔtj'aUner0Sé  (R°Het'  Valude)'  °P*! 

ïftffl     T     Zmème  n0i'  âtre  C°mme  -n§»inoleï.e 

t    m  (  •  C°   T'"1  ^  n°mbreUX  Cri8taux  de  cholestérine, 
ainsi  que  j  ai  pu  le  constater  deux  fois 

ment  dans  la  cavité  nasale  et  la  guérison  se  fait  spontané- 

5  nLnTC  (4)'fSPre''  WalS0D)  ^  P'US  -vL;  sous 
1Z!       De  mfeCtl°n  n°UVel,e'  elle  se  transforme  en 


empyème 


Éme ttT    '  3  F0P0S  ^  Se'néralités-       la  disposition  de  la 
nTt  lle  r"  ie'qU1.reC°UVre  k  tUmeUr  k?Sti^  et  1™  P-nd 

ndtu  r     q  i  1  ?T"dit  croire  à  une  exostose  Co™ 

es  saîlies  r       *  *****  ^  S"rfaCe  très  dui'e>  ^ 

Existe  t  f '  ,tantÔt'  aV6C  Un  p0Urt0U1'  iQdui'é' 
I  ex  ste  une  partie  centrale  molle  et  dépressihle.  Des  faits 

ce  genre  ont  ete  rapportés  par  Kuhnt,  Charles  Théodore 

fij        Annali  c.  Ottalm.,  1892. 

3  ™LLim«'Ze»sch.  f.  Augenh.,  1899. 

(5)  Spencer  Watson,  Lance/,  6  mai  1893. 
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de  Bavière  et  Rollet.  Herbert-Tilley  (1)  cite  une  observation 
dans  laquelle  la  saillie  ressemblait  à  uneexostosesyphilitique. 
Mon  collègue  Gaudier  (2)  vient  de  publier  un  nouveau  cas 
de  ce  genre  que  j 'ai  pu  observer  avec  lui  chez  un  jeune  homme 
de  16  ans. 

Parfois  la  paroi  est  très  mince  et  se  laisse  déprimer  comme 
un  couvercle  de  fer-blanc  (Kuhnt). 

Empyème  fermé.  —  C'est  la  forme  qui  donne  lieu  le  plus 
souvent  aux  complications  orbito-oculaires.  Annoncé  par 
une  recrudescence  de  douleurs  à  la  pression  et  à  la  percus- 
sion, l'empyème  fermé  s'accompagne  rapidementd'une tumé- 
faction, peu  accusée  dans  la  région  frontale  mais  bien  plus 
évidente  dans  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite,  dont  la  dé- 
pression disparait  complètement.  L'abcès  vient  pointer  sous 
la  peau  de  la  partie  interne  et  s'accompagne  d'œdème  géné- 
ralisé de  la  paupière  supérieure.  Dans  certains  cas,  si  cet 
abcès  est  ouvert,  on  ne  trouve  pas  la  moindre  communication 
avec  le  sinus,  ni  aucune  lésion  de  la  voûte  orbitaire  ;  il  faut 
alors  perforer,  de  propos  délibéré,  la  paroi  du  sinus  pour 
obtenir  un  flot  de  pus  reconnaissable  à  son  aspect  filant  et  à 
sa  couleur  blanc  jaunâtre  (Panas). 

Plus  souvent  l'abcès  communique  largement  avec  le  sinus 
par  une  perforation  de  la  paroi  inférieure  ;  toute  la  lamelle 
osseuse  peut  être  détruite.  La  collection  purulente  s'ouvre 
à  l'extérieur,  mais  ne  guérit  pas  spontanément  et  laisse  une 
fistule  persistante.  L'orifice  de  cette  fistule  est  ordinairement 
situé  à  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite,  ou  un  peu  plus 
bas,  au  niveau  de  la  région  du  sac  lacrymal  (Guillemain, Ter- 
son). 

Le  trajet  fistuleux,  garni  de  fongosités,  conduit  dans  le 
sinus  tapissé  par  une  muqueuse  très  épaissie,  fongueuse,  qui 
sécrète  du  pus  en  abondance.  C'est  cette  muqueuse  hypertro- 
phiée et  garnissant  les  anfractuosités  de  la  cavité  sinusienne, 
qui  est  le  principal  obstacle  à  la  guérison.  Pendant  des  mois, 
pendant  des  années,  l'écoulement  purulent  se  fera  par  les 
trajets  fistuleux  ;  la  paupière  supérieure,  bridée  par  le  tissu 
cicatriciel,  souvent  en  ectropion,  ne  pourra  plus  facilement 

(1)  H.  Tilley,  Soc.  de  Laryng.  de  Londres,  7  avril  1900. 

(2)  Gaudier,  Echo  méd.  du  Nord,  2'S  janv.  1902. 
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recouvrir  le  globe  et  les  complications  suppuratives  finiront 
par  se  produire  du  côté  de  la  cornée:  d'autant  plus  que  des 
poussées  aiguës,  dues  à  l'oblitération  du  trajet  fïstuleux,  ou 
à  la  réinfection  de  la  muqueuse,  se  renouvellent  fréquem- 
ment. 

Ainsi  que  l'a  bien  observé  Kuhnt,  le  pus  a  une  tendance 
marquée  à  fuser  vers  la  partie  antérieure,  ce  qui  doit  être 

considérécomme  une  éventualité relativementfavorable.Dans 
quelques  cas,cependant,  l'abcès  s'enfonce  profondément  dans 
l'orbite,  à  cause  d'une  étendue  anormale  du  sinus  frontal  ou 
delà  participation  des  cellules  ethmoïdales.  C'est  à  l'em- 
pyème  fronto-ethmoïdal  qu'il  faut  attribuer  ces  déplacements 
considérables  du  globe  en  exophtalmie  inféro-externe.  Dans 
ces  conditions,  les  troubles  oculaires  dont  nous  avons  parle- 
plus  haut  vonl  pouvoir  se  produire,  rétrécissement  du  champ 
visuel,  sans  lésions  du  fond  de  l'œil, atrophie  papillaire,  pré- 
cédée ou  non  par  l'aspect  ophtalmoscopique  de  la  névrite 
optique.  Nous  répétons  ici  que  la  compression  seule  ne  paraît 
pas  suffisante  pour  produire  de  telles  complications  et  qu'il 
faut  admettre  l'existence  d'un  processus  infectieux. 

Ostéites.  —  Il  est  bien  démontré  aujourd'hui  qu'un  grand 
nombre  d'ostéopériostites  orbitaires,  d'ostéites  fongueuses 
avec  tendance  à  la  destruction  des  parois  osseuses,  sont  d'o- 
gine  sinusique  (Panas)  l'os  sous-jacent  à  la  muqueuse;  finis- 
sant  par  s'infecter  à  son  tour. 

Pour  le  sinus  frontal,  c'est  la  paroi  inférieure  qui  est  at- 
teinte le  plus  souvent,  d'où  résultent  les  communications 
avec  l'orbite.  Dans  quelques  cas,  ainsi  que  je  l'ai  montré, 
c'est  toute  la  paroi  antérieure  qui  peut  s'éliminer. 

Lorsque  le  sinus  est  très  large  et  va  soit  en  arrière,  soit  en 
dehors  vers  l'apophyse  orbitaire  externe,  dédoublant  la  voûte 
orbitaire,  les  altérations  osseuses  peuvent  être  très  étendues. 
Laurens  (1)  a  présenté  deux  malades  chez  lesquels,  il  avait  été 
amené  à  faire  la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale, se  com- 
pliquant depuis  longtemps  de  fistules,  en  réséquant  non  seu- 
lement toute  la  paroi  antérieure  mais  une  bonne  partie  delà 
voûte  orbitaire.  Chez  un  de  ces  malades,  la  fistule  durait  dé- 
fi) Laurens,  Soc.  franc,  d'otologie  et  rhin.,  1899. 
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puis  sept  ans  et  avait  été  opérée  deux  fois.  Les  lésions  con- 
sistaient en  une  énorme  exophtalmie,  avec  ectropion  et  ké- 
ratite ulcéreuse.  L'œil  baignait  dans  le  pus  depuis  un  an. 
Ce  pus  s'écoulait  par  le  point  lacrymal  supérieur  et  prove- 
nait d'une  vaste  poche  occupant  la  région  du  sac. 

Enfin  l^ostéite  peut  envahir  la  paroi  postérieure  du  sinus 
et  aboutir  à  la  communication  de  l'endocrâne  avec  le  foyer 
purulent.  Cette  communication  reste  latente  pendant  quel- 
que temps,  puis,  tout  d'un  coup  apparaissent  des  accidents 
comateux  ou  délirants,  qu'il  est  difficile  de  rattacher  à  leur 
véritable  cause,  si  le  diagnostic  de  sinusite  n'a  pu  être  établi 
antérieurement.  La  dure-mère  forme  une  barrière  qui  em- 
pêche, dans  une  certaine  mesure,  la  propagation  à  l'encé- 
phale, mais  qu'une  infection  surajoutée  vienne  à  se  produire 
et  immédiatement  une  méningo-encéphalite  suppurée  ou  un 
abcès  intra-cérébral  entraîneront  des  accidents  rapidement 
mortels.  Hajek  et  Yossius  ont  fait  remarquer  que  l'abcès  in- 
tra-cérébral a  été  noté  plutôt  dans  la  sinusite  frontale,  tan- 
dis que  la  méningo-encéphalite  est  quelquefois  la  terminai- 
son de  la  sinusite  ethmoïdale. 

L'infeetion  surajoutée  est  bien  démontrée  par  l'examen 
bactériologique  dans  l'observation  de  Panas  (1).  Tandis  que 
le  pus  des  sinus  frontaux  et  maxillaires  ne  contenait  que  des 
staphylocoques,  le  pus  de  l'abcès  du  lobe  frontal  contenait 
des  streptocoques  à  l'exclusion  de  tout  autre  micro-orga- 
nisme. 

Il  n'est  pas  impossible,  cependant,  d'obtenir  laguérison, 
même  dans  ces  cas  extrêmes,  si  nous  en  jugeons  par  l'obser- 
vation récente  de  Denker  (2).  Les  lésions  osseuses  avaient 
conduit  le  chirurgien  sur  un  abcès  extra-dural,  mais  la  dure- 
mère  ayant  été  trouvée  malade  et  les  complications  cérébra- 
les faisant  songer  à  l'abcès  intra-cérébral, il  ouvrit  le  lobe  fron- 
tal et  tomba  sur  une  cavité  contenant  environ  25  centimètres 
de  pus  très  fétide,  gris  brunâtre.  La  cavité  fut  tamponnée  à  la 
gaze  iodoformée.  Plus  tard  il  se  forma  un  prolapsus  des  mas- 
ses cérébrales  ramollies  qu'on  dut  exciser  au  ras  de  la  dure- 

(1)  Panas,  Acad.  deméd.,  12  mai  1895. 

(2)  Denker,  Arch.  furLaryng.,  X,  3,  1900. 
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mère  :  celle-ci  fut  ensuite  suturée.  La  guérison  s'est  effec- 
tuée sans  autre  incident  et  s'est  maintenue  depuis. 

Il  est  bien  certain  qu'en  présence  des  accidents  redouta- 
bles auxquels  nous  pouvons  assister,  il  n'y  a  pas  d'autre  li- 
gne de  conduite  à  suivre.  En  pareille  circonstance  nous  de- 
vons aller  chercher  le  pus,  même  dans  le  lobe  frontal, 
d'autant  plus  que  l'abcès  est  ordinairement  situé  assez  près 
de  la  face  inférieure  du  cerveau. 

Thrombophlébite  orbitaire.  —  Quoique  très  rare  cette 
complication  mérite  d'être  signalée  ici  comme  une  des  termi- 
naisons les  plus  dangereuses  des  sinusites  frontales.  Une 
infection  grave,  comme  l'érysipèle,  est  seule  capable  de  la 
produire.  Dans  une  observation  de  Talko  (1)  il  existait  une 
gangrène  très  étendue  des  deux  paupières  inférieures,  une 
kératite  neuroparalytique  d'un  côté,  de  la  névrite  œdéma- 
teuse avec  hémorrhagies  de  l'autre  côté  ;  les  deux  yeux  étaient 
en  exophtalmie.  Il  existait  une  anesthésie  complète  dans 
toutes  les  régions  innervées  par  le  trijumeau.  La  mort  sur- 
vint au  milieu  d'accidents  délirants.  A  l'autopsie  on  constata 
l'oblitération  par  thrombose  des  veines  ophtalmiques  et  des 
sinus  caverneux.  Les  caillots  s'étendaient  jusque  dans  les 
sinus  caverneux  et  dans  quelques  branches  méningées  :  il 
y  avait  de  la  méningite  suppurée  et  un  foyer  de  ramollisse- 
ment dans  le  lobe  frontal  droit. Les  sinus  frontaux  s'étendaient 
en  arrière  jusqu'aux  petites  ailes  du  sphénoïde  de  sorte  que 
la  paroi  supérieure  de  l'orbite  était  dédoublée  :  les  deux  sinus 
étaient  remplis  par  du  pus  jaune  verdâtre. 

Diagnostic.  —  La  gravité  de  tels  accidents  doit  nous  en- 
gager à  mettre  tout  en  œuvre  pour  établir  le  plus  tôt  possi- 
ble le  diagnostic  des  sinusites  frontales  et  de  leurs  complica- 
tions oculo-orbitaires.  L'exploration  rhinoscopique  devra  donc 
être  faite  avec  le  plus  grand  soin  et,  chaque  fois  que  nous 
verrons  une  suppuration  orbitaire,  il  faudra  avant  tout  son- 
ger à  une  infection  sinusienne. 

Déjà  en  1890,  Panas  nous  mettait  en  garde  contre  les 
erreurs  du  diagnostic  très  fréquentes  à  cette  époque,  parce 
qu'on  ne  songeait  pas  assez  à  la  sinusite.  Sur  4  cas,  le  dia- 

(1)  Talko,  Wratch,  n*  3,  1900. 
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gnostic,porté  par  des  confrères,était  deux  fois  une  cane  con- 
sécutive à  une  ostéopériostite  du  rebord  orbitaue,  une  f  s 
une  gomme  strumeuseou  syphilitique, une  fois  une  tenomte, 
la  collection  purulente  étant  plus  profonde  11  fa.sa.t  juste- 
ment  remarquer  que  les  ostéopériostites  tuberculeuses  ou 
syphilitiques  avaient  pour  siège  de  prédilection  la  partie  m- 
féro-externe  de  l'orbite. 

Toute  suppuration  venant  se  faire  jour  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'orbite  devra  immédiatement  éveiller  les  soupçons 
et  faire  penser  à  une  inflammation  des  sinus  frontaux.  Au 
Congrès  de  Moscou,  Kuhnt  citait  un  cas  qu'on  avaxt  diagnos- 
tiqué  :  tumeur  du  nerf  optique.  Au  cours  de  1  opéra  on  fa e 
par  la  méthode  de  Krônlein,  la  tumeur  s'ouvrit  et.  s  écoula 
un  liquide  jaunâtre  visqueux.  L'exploration  digitale  permit 
de  «  rendi  compte  de  l'existence  d'une  ouverture  dans  W 
paroi  orbitaire  supérieure  menant  à  la  cavUé  du  s.nus  fronta  . 
P  Dans  cette  même  discussion,  Knapp  pensait  que  le  diagnos- 
tic différentiel  devait  être  établi  avec  : 
lo  les  thromboses  orbitaires, 

2»  les  fibromes  et  les  angiomes  cystoïdes  de  1  orbite, 
3"  les  sarcomes  périorbitaires  avec  ou  sans  suppuration, 
40  les  sarcomes  de  sinus  frontaux  et  ethmoïdaux  qui  pio- 
voquent  une  exophtalmie  rapide  par  perforation  de  la  paroi 


interne  de  l'orbite, 
5°  les  ostéomes 


5°  les  osteomes.  .  , 

Dans  les  cas  douteux,  si  l'examen  rhinoscopique  ne  nous 
donne  P  de  renseignements  suffisants,  il  faut  avoir  recours 
à  iTnci  on  exploratrice,  de  préférence  à  la  ponction,  qui  ne 
ramène  pas  toujours  le  muco-pus  très  épais  du  sinus. 

Traitement.  -  Dans  le  traitement  des  empyèmes  fermés 
et  defeTpyèmes  compliqués,  qui  nous  intéresse  plus  parh- 
culièremeni  il  ne  peut  être  question  d'intervenir  par  la  voie 
ndona^  Les  rLologistes  eux-mêmes  ^udonnenU 

prieure,  expliquent  ces  difficultés,  alors  même  qu  on  essaie 
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de  contrôler,  à  l'aide  de  la  radioscopie,  la  direction  des 
instruments  à  tout  instant  de  l'opération  (Spiess)  (1)  Ce  ca- 
théténsme  peut  être  très  dangereux  :  Kuhnt  relate  un  cas  de 
mort,  19  heures  après  l'introduction  d'une  sonde  dans  un 
empyème  frontal. 

C'est  donc  par  la  voie  externe  que  nous  interviendrons 
toujours.  Sans  entrer  dans  l'historique  de  la  question  et  sans 
parler  de  toutes  les  modifications  dans  le  manuel  opératoire 
on  peut  dire  que  le  traitement  actuel,  par  voie  externe,  com- 
prend trois  méthodes  principales. 

1°  Dans  la  méthode  Ogston-Luc,  après  incision  sourcilière 
des  téguments,  on  fait  une  résection  limitée  de  la  paroi 
osseuse  antérieure,  tout  juste  suffisante  pour  permettre  le 
curettagede  la  totalité  du  sinus  (2).Par  la  même  voie,on  vide 
de  ses  fongosités  et  on  élargit  le  canal  naso-frontal,  ouvrant 
du  même  coup,  les  cellules  elhmoïdales  antérieures.  On  pro- 
cède ensuite  à  la  désinfection  du  sinus  et  à  la  cautérisation 
avec  le  chlorure  de  zinc  au  1/5.  La  cavité  est  alors  bourrée 
par  une  longue  mèche  iodoformée,dont  l'extrémité  inférieure 
vient  sortir  par  les  narines.  L'installation  de  cette  mèche  est 
facilitée  par  une  petite  manœuvre  qui  permet  de  ramener  un 
hl  conducteur  de  bas  en  haut,  au  moyen  du  stylet  courbe  de 
Panas  La  plaie  est  enfin  réunie  complètement  au  moyen  de 
deux  plans  de  suture. 
Modifier  ou  détruire  toute  la  muqueuse  malade,  telle  est 
indication  principale  et  c'est  dans  ce  but  qu'on  a  employé 
1  eau  oxygénée,  la  chlorure  de  zinc  à  1/10  et  à  1/5  Au  con- 
gres de  Moscou,  Golovine  a  préconisé,  pour  la  cautérisation 
de  la  muqueuse,  l'emploi  de  la  vapeur  d'eau,  fournie  par 
1  appareil  de  Sneguirew,  ce  qui  permet  d'arriver  jusqu'aux 
moindres  recoins  de  la  cavité.  Il  n'a  jamais  noté  d'influence 
fâcheuse  sur  le  cerveau,  ni  chez  les  malades  ni  chez  les  ani- 
maux en  expérience.  Les  recherches  sur  des  chiens  ont 
montre  que  la  cavité  du  sinus  se  remplissait  bientôt  de  gra- 
nulations et,  au  bout  d'un  an,  on  trouvait  un  tissu  de  nou- 
velle formation,  rappelant  celui  du  diploé. 

L'opération  de  Luc,  qui  a  l'avantage  de  ne  laisser  aucune 

(1)  Spiess,  .4, -ch.  fur  Luryng.,  1899. 

W  P.  Cauzard,  thèse  Paris,  36  décembre  1991. 
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déformation,  ne  permet  de  traiter  que  des  cas 
récidives,  exempts  de  complications  orbita.res,  an  dire  de 
LU     u  -même.  Elle  ne  permet  pas  de  curetter  avec  son 
Lû  tes  les  anfractuosités  du  sinns,  ni  de  les  cautériser  profon- 

dtTette  opération,  comme  à  celles  qui  abordent  la  paroi 
anfér  e  re,on  reproche  d'attaquer  le  frontal  sans  savoir  quelle 
la  hauteur  du  sinus  et  de  faire  courir  le  risque  entre 
dans  la  cavité  crânienne.  On  répond  a  cela  qu  en  i  estant  a 
nuelques  millimètres  au-dessns  dn  rebord  orbitaire,  on  n  a 
!uère  de  "ainte  à  avoir  et  d'ailleurs  l'existence  d'une  ^ 

dnin  on  à  «ne  mèche  iodoformée  passant  par  le  canal  naso 
î    ?'l  p    es  narines  Ou  bien  la  mèche  forme  bouchon  et  le 
e      "ansles  mêmes  conditions  qu'au  — 

l  Uempyèrae  clos,  ou  ^^Z^^ 
infection  nouvelle  se  produit  a,  s  U  reste  ie 

mEqtUdeULeit  n'a-t-on  pas  constaté,  plusieurs  fois,  alors  que  la 
p.ai      tate  était  entièrement  réunie,des 
L  soulèvement  de  la  cicatrice  par  une  collection  putu ent  , 
avec  œdème  considérable  des  paupières  et  même  un  veutable 

paroi  profondeur  supprimer  la  cavité  du  «nus.  Ce tte«J 
S  odecomprend  plusieurs  procédés  suivant  que  le  çh  n  g  | 
se  contente  de  la  résection  de  la  paroi  antérieure  qu  il  sac., 
fie  letbord  orbitaire  pour  attaquer  la  paroi  inférieure ou 
^ i  détruit  en  même  temps  les  deux  sinus  frontaux^  L , 
qui  déjà,  en  1894,  avait  pratiqué  une  opération  analo0u 
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adopte  en  grande  partie  la  méthode  de  Kuhnt,  mais  en  main- 
tenant le  drainage  fronto-nasal. 

Un  grand  progrès  a  été  réalisé  lorsque  les  chirurgiens  ont 
reconnu  que  l'infection  existait  presque  toujours  du  côte- 
opposé,  alors  même  que  les  symptômes  ne  paraissaient  con- 
cerner qu'une  sinusite  unilatérale.  Cette  propagation  se  fait 
par  déhiscence  naturelle  de  la  paroi  osseuse,  ou  par  ostéite 
fongueuse  de  la  cloison  [Kuhnt,  Strezza  (1),  Tilley  (2)1.  Ainsi 
l'expliquent  bon  nombre  de  cas  rebelles. 

Pour  attaquer  les  deux  sinus,  l'ouverture  cutanée  doit 
être  plus  grande  et,à  l'incision  sourcilière,il  faut  ajouter  une 
incision  verticale  remontant  plus  ou  moins  sur  le  front  et 
descendant  sur  la  racine  du  nez.  Après  la  destruction  des 
deux  parois  antérieures  et  le  curettage  des  deux  cavités,  on 
suture  la  peau,  mais  en  maintenant  une  petite  mèche  iodo- 
formée  dans  le  point  le  plus  déclive  de  l'incision  pendant 
quelques  jours.  La  compression,  qui  applique  la  peau  contre 
la  paroi  postérieure  du  sinus  doit  être  faite  très  méthodique- 
ment. Si  l'application  est  bien  obtenue,  la  sinusite  doit  cesser, 
faute  de  sinus.  Gomme  il  reste  une  dépression  assez  disgra- 
cieuse, on  a  proposé  récemment  d'y  remédier  par  des  injec- 
tions sous-cutanées  de  vaseline  liquéfiée  par  la  chaleur,  sui- 
vant le  procédé  de  Gersuny. 

3°  La  trépanation  du  sinus  par  voie  orbitaire,  avec  ou  sans 
drainage  externe,  a  été  préconisée  par  Panas,  Guillemain, 
Jansen,  et  comme  procédé  de  nécessité  par  Lorthrop  (Bos- 
ton) et  Kuhnt.  En  réalité  c'est  cette  opération  que  nous  fai- 
sons tous  depuis  longtemps  pour  les  complications  orbi- 
tales. Lorsqu'un  abcès  de  l'orbite  se  développe  dans  la 
partie  supéro-interne,  nous  sommes  fatalement  amenés  à  ex* 
plorer  la  paroi  inférieure  du  sinus  et  à  l'ouvrir  largement. 

La  voie  orbitaire,  qui  n'a  jamais  été  abandonnée  complè- 
tement par  les  ophtalmologistes,  semble  reprendre  plus  de 
laveur.  Dans  un  travail  récent,Sieur  (3)  propose  de  l'employer 
d  une  façon  systématique  dans  toutes  les  sinusites  frontales. 
Il  indique  le  manuel  opératoire  suivant.  A  l'aide  d'une  inci- 

(1)  Strezza,  Avch.  ital.  diotol,,  1899. 

(2)  Tilley,  Soc.  de  laryng.  de  Londres,  7  avril  1900 

[à)  Sieur,  Revue  d'otologie,  rhin.  de  Moure,  21  septembre  1901 
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sion  commençant,  en  haut,  au  niveau  du  trou  sous-orbitaire 
et  descendant, en  bas  et  en  dedans, le  long  du  bord  interne  de 
l'orbite,  on  met  à  nu  l'angle  supéro-interne  de  cette  cavité, 
en  arrière  jusqu'au  niveau  du  trou  ethmoïdal  antérieur, en 
bas  jusqu'à  l'emprise,  de  façon  à  bien  dégager,  dans  toute 
son  étendue,  la  lamelle  osseuse  du  frontal.  Avec  un  petit  ci- 
seau gouge,  on  effondre  cette  lamelle  immédiatement  au- 
dessus  de  l'emprise,  afin  d'éviter  de  léser  la  voûte  orbitaire. 
Les  esquilles  osseuses  enlevées,  il  est  facile,  à  l'aide  d'un 
stylet  coudé,  d'explorer  toute  l'étendue  de  la  cavité  sinusale 
ainsi  ouverte  et  de  faire  pénétrer  le  stylet  dans  le  méat 
moyen.  Si  le  résultat  de  cette  opération  démontre  que  l'on 
a  affaire  à  un  grand  prolongement  frontal  et  orbitaire,  rien 
n'est  plus  facile  que  de  décoller  la  lèvre  supérieure  de  l'inci- 
sion et  d'attaquer  alors  la  paroi  antérieure  du  frontal  sui- 
vant les  méthodes  de  Luc  ou  de  Kuhnt. 

Il  me  paraît  très  rationnel  de  commencer  l'opération  com- 
me le  conseille  Sieur.  En  suivant  ses  indications,  on  est  cer- 
tain d'arriver  dans  la  cavité  du  sinus,  quelles  que  soient  ses 
dimensions.  Ce  point  de  départ  assuré,  on  pourra  continuer, 
sans  danger,  la  destruction  méthodique  des  parois  antérieu- 
re ou  inférieure.  11  faut  d'ailleurs  nous  attendre  à  modifier 
l'opération,  chemin  faisant,  suivant  les  surprises  que  nous 
ménage  toute  ouverture  du  sinus:  diverticules  multiples, 
communication  avec  les  cellules  ethmoïdales,  avec  le  sinus 
du  côté  opposé,  vastes  lésions  osseuses.  Mais  nous  devrons 
poursuivre  la  cure  radicale  et  complète  de  la  sinusite  fron- 
tale en  une  seule  séance. 

Paralysie  du  grand  oblique.  —  En  terminant  ce  chapi- 
tre, je  voudrais  insister  sur  une  complication  fort  gênante, 
la  paralysie  du  grand  oblique,  par  déchirure  du  muscle  ou 
destruction  de  sa  poulie  de  réflexion. 

Cette  destruction  peut,  à  la  rigueur,  s'expliquer  par  une 
lésion  osseuse  de  la  paroi  inférieure  du  sinus  ;  en  réalité  elle  a 
été  rarement  observée  spontanément.  Dans  le  cas,  rapporté 
plus  haut,  où  j'avais  trouvé  un  large  séquestre  comprenant  le 
rebord  orbitaire,  à  la  hauteur  du  sinus,  je  n'ai  pas  constaté 
de  diplopie.  11  est  possible  qu'après  la  destruction  de  l'os, 
le  périoste  et  le  tissu  fibreux  soutiennent  encore  le  ligament 
trochle'aire. 
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C'est  surtout  à  la  suite  d'interventions  chirurgicales  que 
cette  paralysie  a  été  constatée,  soit  dans  l'opération  de 
Kuhnt,  soit  dans  l'intervention  par  voie  orbitaire.  Il  est  cer- 
tain que,  dans  le  procédé  de  Sieur,  on  est  presque  fatalement 
amené  à  détacher  la  poulie  du  grand  oblique.  Dans  une  dis- 
cussions la  Société  laryngologique  de  Londres,  Lack  (1)  affir- 
mait qu'il  avait  été  obligé  plusieurs  fois  de  détacher  la  poulie 
du  grand  oblique,  mais  il  n'avait  jamais  constaté  de  diplopie 
consécutive.  De  même  Tilley  avait  vu  des  strabismes  pas- 
sagers auxquels  il  n'attachait  pas  une  grande  importance. 

La  même  question  se  pose  pour  le  traitement  des  empyè- 
mes  ethmoïdaux  par  voie  orbitaire.  Au  Congrès  Internatio- 
nal, Vacher  a  soutenu  qu'il  avait  pu  sacrifier  la  poulie  du 
grand  oblique  dans  trois  cas,  sans  avoir  jamais  remarqué  de 
diplopie.  De  même  Lermoyez  et  Laurens  ont  sectionné  cette 
poulie  en  ruginant  son  insertion  sur  l'os,  et  en  réclinant  le 
muscle  en  dehors  pour  arriver  sur  les  cellules  ethmoïdales. 

Il  n'est  pas  douteux  cependant  que  cette  paralysie  puisse 
être  définitive.  Dernièrement  notre  interne  Stanculeanu  (2) 
a  rapporté  deux  observations  de  paralysie  du  grand  oblique, 
après  la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas,  c'était  la  méthode  Luc-Kuhnt  qui  avait  été  suivie  : 
on  n'avait  pas  eu  à  toucher  à  la  face  orbitaire  du  sinus.  La 
lésion  de  la  partie  du  grand  oblique  avait  pu  se  faire  soit  au 
moment  de  la  résection  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  an- 
térieure, soit  au  moment  du  curettagedu  canal  naso-frontal . 
Il  est  peu  probable  que  le  grand  oblique  soit  lésé  dans  ce  der- 
nier temps,  le  canal  étant  situé  très  en  arrière  de  la  poulie 
du  grand  oblique. 

Des  mensurations  faites  par  Stanculeanu  il  résulte  que  la 
poulie  de  l'oblique  supérieur  s'insère  ordinairement  sur  le  pla- 
fond orbitaire  à  5  ou  6  millimètres  en  arrière  du  rebord  or- 
bitaire, à  1  ou  1  1/2  millimètre  derrière  le  rebord  antérieur 
de  la  face  interne  de  l'orbite.  Suivant  que  l'angle  supéro- 
mterne  de  l'orbite  est  plus  ou  moins  arrondi,  il  peut  exister 
des  variations  dans  l'insertion  de  la  poulie. 

En  présence  de  cette  complication,  il  ne  faudra  cependant 

(1)  Lack,  Soc.  de  Laryng.  de  Londres,  1900. 

(2)  Stanculeanu,  Arck.  d'opht.,  t.  XXII,  janvier  1902. 
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pas  se  hâter  d'intervenir,  puisque  nous  savons  que  la  diplo- 
pie  peut  disparaître  d'elle-même.  Il  y  a  quelque  chose  d'a- 
nalogue à  ce  qui  se  passe  dans  les  paralysies  traumatiques 
d'origine  orbitaire,  que  nous  avons  vu  plusieurs  l'ois  guérir 
toutes  seules.  Ce  n'est  donc  pas  avant  cinq  ou  six  mois, lors- 
que l'insuffisance  du  grand  oblique  sera  définitive,  qu'on  de- 
vra essayer  de  la  corriger  par  une  opération. 

Dans  les  deux  cas  rapportés  plus  haut,  Landolt  a  obtenu  un 
excellent  résultat  en  pratiquant  l'avancement  musculaire  du 
droit  inférieur  du  côté  paralysé.  Contrairement  à  l'opinion  de 
de  Graefe  qui  propose  de  faire  la  ténotomie  du  droit  inférieur 
du  côté  sain, Landolt  soutient  depuis  longtemps  qu'il  faut  évi- 
ter de  créer  sur  l'œil  sain  un  défaut  d'abaissement,  parce  que 
c'est  la  partie  inférieure  du  champ  du  regard,  qui  est  de  beau- 
coup la  plus  utile. C'est  donc  au  congénère  dans  l'abaissement 
du  regard  qu'il  faut  s'adresser;  il  faut  renforcer  l'action  du 
droit  inférieur.  Dans  les  cas  très  légers  de  diplopie  verticale, 
ou  dans  les  cas  où  il  serait  nécessaire  d'aider  l'avancement  du 
droit  inférieur,  c'est  une  ténotomie  du  droit  supérieur  qu'il 
faudra  pratiquer.  En  aucun  cas,  il  ne  faut  affaiblir  un  muscle 
de  l'œil  sain. 

On  objectera  que  si  le  droit  inférieur  est  abaisseur,  il  est 
en  même  temps  adducteur,  et  par  conséquent  son  avance- 
ment ne  peut  faire  disparaître  ni  la  diplopie  homonyme,  ni 
la  rotation  de  l'image  fausse.  Théoriquement  même. on  pour- 
rait croire  que  la  diplopie  homonyme  doit  être  augmentée 
par  l'avancement  de  ce  muscle.  En  réalité,  on  sait  que  ce  qui 
gêne  le  plus,  dans  la  paralysie  du  grand  oblique,  c'est  la  di- 
plopie verticale.  Les  deux  images  étant  replacées  à  la  même 
hauteur,  la  combinaison  des  forces  musculaires,  des  droits 
externes  et  des  obliques  du  côté  opposé,  fera  disparaître  la 
diplopie  et,  permettra  la  fusion  des  images. 

IV.      SINUSITES  ETHMOÏDALES 

L'obscurité  qui  règne  encore  dans  l'étude  des  sinusites  eth- 
moïdales  et  de  leurs  manifestations  orbitaires  tient  à  plu- 
sieurs causes. 
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C'est  d'abord,  au  point  de  vue  anatomique,  cette  multipli- 
cité des  cellules  osseuses,  dont  on  peut  se  rendre  compte  dans 
nos  figures.  C'est  ensuite  ces  communications  si  variées  avec 
les  autres  sinus.  Le  labyrinthe  ethmoïdal  est  le  carrefour  des 
autres  cavités  pneumatiques  de  la  face:  aussi  lorsqu'il  sur- 
vient une  infection  de  plusieurs  sinus,  il  est  bien  difficile  de 
dire  si  les  sinus  ethmoïdaux  ont  été  les  premiers  atteints  et 
quelle  part  leur  revient  dans  les  symptômes.  A  chaque  ins- 
tant nous  sommes  donc  ramenés  à  cette  question  des  polysi- 
nusites,  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure. 

Cependant  une  infection  localisée  aux  sinus  ethmoïdaux 
est  possible  et  dans  ce  cas  elle  est  d'origine  nasale.  Il  faut 
considérer,  comme  tout  à  fait  exceptionnelle,  la  propagation 
aux  cellules  ethmoïdales  antérieures  d'une  suppuration  du 
sac  lacrymal  (Antonelli)  (1). 

Les  sinus  ethmoïdaux  étant  mal  accessibles  aux  procé- 
dés d'exploration  par  voie  nasale,  rien  d'étonnant  à  ce  que 
leurs  suppurations  aient  été  longtemps  confondues  avec  des 
coryzas  rebelles.  Grunwald,  un  des  premiers,  a  montré  la 
fréquence  de  rempyème  ethmoïdal,  ouvert  dans  la  cavité  na- 
sale. Depuis  on  a  été  jusqu'à  dire  que  la  présence  de  polypes 
dans  le  méat  moyen  indiquait  d'une  façon  presque  certaine 
l'existence  d'une  sinusite  ethmoïdale  (Woakes). 

D'une  façon  un  peu  artificielle,  on  a  divisé  les  ethmoïdi- 
tes  en  antérieures  et  postérieures.  Les  premières  coïncident  le 
plus  souvent  avec  la  sinusite  frontale  :  les  secondes  confon- 
dent leurs  signes  avec  ceux  de  l'empyème  sphénoïdal.  Mais, 
très  vite,  les  minces  cloisons  osseuses  de  séparation  sont 
détruites  par  l'ostéite  nécrosante  et  le  labyrinthe  elhmoïdal 
ne  forme  qu'un  vaste  cloaque,  voué  à  une  suppuration  inter- 
minable. Stewart  (2),  Rivière,  Rohmer  ont  vu  se  produire 
des  manifestations  pendant  de  longues  années,  pendant  plus 
de  10  ans. 

Dans  Vempyème  ouvert  (Grunwald),  en  outre  de  la  pyor- 
rhée,  on  a,  pour  se  guider  dans  la  recherche  du  diagnostic, 
ladouleur  vive  localiséeau  niveau  del'unguis,  le  larmoiement, 
Thyperémie  conjonctivale,  Tanosmie,  et  enfin  une  céphalée 

(1)  Antonelli,  Ann.  Oeulist.,  1900. 

(,2)  Stewart,  Revue  de  Rhinologie  de  Moure,  1894. 
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violente,  une  inaptitude  au  travail,  surtout  marquées  si  l'orifice 
de  communication  avec  les  fosses  nasales  tend  à  s'oblitérer. 
L'éclairage  par  transparence,à  l'aide  d'une  lampe  électrique, 
placée  dans  la  bouche,  ne  donne  pas  des  indications  bien 
précises.  Il  permettrait  cependant  de  constater  la  disparition 
d'une  des  zones  claires  qui  se  forment  sur  les  côtés  du  nez 
(Ruault).  Le  stylet,  conduit  prudemment,  permet  de  sentir, 
au  niveau  des  masses  polypeuses,  un  orifice  plus  ou  moins 
agrandi  et  des  parties  osseuses  dénudées. 

Manifestations  orbitaires.  —  C'est  surtout  parles  lésions 
orbitaires  que  se  manifeste  Yempyème  clos.  Car  il  est  bien 
rare  qu'on  puisse  constater,  parla  rhinoscopie,  une  voussure 
de  la  bulle  ethmoïdale  antérieure  (Luc). 

Gomme  dans  la  sinusite  frontale,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
des  formes  aiguës  d'emblée  et  des  formes  chroniques. 

Dans  la  sinusite  aiguë  primitive,  fort  rare  d'ailleurs,  on  a 
les  signes  généraux  et  locaux  d'un  phlegmon  de  l'orbite  : 
fièvre,  frissons,  douleurs  atroces  s'irradiant  au  pourtour  de 
l'orbite,  exophtalmie  externe,  chémosis,  œdème  énorme 
des  paupières  et  bientôt  apparition  de  l'abcès  sous  la  peau  de 
la  paupière  supérieure  ou  inférieure,  comme  dans  la  sinu- 
site chronique.  Dans  quelques  cas  aigus,  on  a  signalé  de  ra- 
pides propagations  à  l'endocrâne  et  il  s'agissait  alors  d'une 
méningo-encéphalite  suppurée  (Hajeck,  Vossius).  Cette  pro- 
pagation se  fait  surtout  par  les  trous  de  la  lame  criblée. 

L'empyème  chronique,  comme  la  mucocèle  ethmoïdale, 
qu'il  est  bien  difficile  de  séparer,  se  manifestent  lentement 
par  une  tuméfaction  peu  douloureuse  de  l'angle  interne  de 
l'orbite,  avec  un  léger  degré  d'exophtalmie.  Le  malade 
de  Rohmer  (1)  avait  vu  son  œil  grossir  petit  à  petit  depuis 
quatre  ans.  En  l'espace  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines,  la  tuméfaction  augmente  plus  rapidement,  la 
peau  devient  violacée,  on  sent  de  la  fluctuation  au  niveau 
de  la  paupière  :  ou  bien  on  perçoit  une  sensation  parchemi- 
née. L'abcès  s'ouvre  et  la  fistule  s'établit  en  des  points  va- 
riables. 

Le  plus  souvent,  c'est  à  la  partie  interne  de  la  paupière 


(1)  Rohmer,  Soc.  fr.  d'ophtalm,,  1895. 
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supérieure  à  peu  près  au  même  niveau  que  la  fistule  de  la 
sinusite  froutale  :  ce  n'est  que  par  l'exploration  avec  le  sty- 
let que  1  on  peut  savoir  d'où  vient  la  suppuration. 

L'ouverture  se  fait  quelquefois  tout  près  du  sac  lacrymal 
dans  le  sac  lacrymal  même,  on  comprend  dès  lors  que  lè 

ta§n°?laVeC  13  dacry°cystite  apurée  soit  impossible 
(Muller)  (1).  r 

Enfin  l'abcès  peut  siéger  à  la  paupière  inférieure  comme 
dans  1  observation  de  Truc  (2).  Un  malade  présentait  une 
tumeur  fluctuante  delà  paupière  inférieure,  avec  exophtal- 
mie, chémosis  séreux  faisant  hernie  à  travers  la  fente  pal 
pébrale.  11  n'y  avait  ni  diplopie,  ni  lésion  du  fond  de  l'œil 
le  malade  avait  été  traité  comme  syphilitique.  Une  incision' 
a  la  paupière  inférieure,permit  de  faire  pénétrer  un  stylet  qui 
s  engageait  dans  deux  voies  différentes  :  l'une,  dirigée  en  ar- 
rière et  en  dedans,  conduisait  dans  l'arrière-cavité  des  fosses 
nasales,  l'autre  allait  en  arrière  vers  le  sommet  de  l'orbite 

examen  ''hinoscopique  fit  constater  des  sinus  maxillai- 
res et  frontaux  absolument  sains  ;  dans  le  méat  moyen,  on 
.trouvait  du  pus  provenant  des  cellules  ethmoïdales.  En  se 
mouchant,  le  malade  fit  un  peu  d'emphysème  de  la  paupière 
inférieure,  qui  disparut  par  la  compression. 

Comme  dans  les  autres  sinusites,  il  peut  survenir  des  os- 
teoperiostites  assez  étendues  des  parois  sinusiennes.  Il  y  au- 
rait cependant  des  formes  atténuées.  Kœnig  (3)  a  montré  que 
dans  certains  cas  d'infection  des  cellules  ethmoïdales,  on 
voit  survenir,  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil,  une  pe- 
ite  tumeur  douloureuse  à  la  pression,  rénitente,  sans  fluc- 
tation, qui  s'accompagne  d'une  tuméfaction  œdémateuse 
es  paupières.  Celle-ci  disparaît  au  bout  de  quelques  jours 
t  la  petite  tumeur  ostéopériosfique  de  l'angle  interne  de  l'œil 
persiste  seule.  L'affection  tend  naturellement  vers  la  guérison 
't  ne  donne  heu  à  aucune  complication  du  côté  du  globe 
culaire.  ° 

Manifestations  oculaires.  —  Celles-ci  sont  plus  rares  et 
our  qu'elles  se  produisent,  il  faut  presque  fatalement  que 

m  Muller,  Bull,  méd.,  28  novembre  1894 
I  ,,0UBEYRAN-  Thèse  Montpellier,  1900. 
(o)  Koenig,  Acad.  de  méd.,  novembre  1899 
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les  cellules  postérieures  soient  envahies.  Si  l'on  relit  les  ob- 
servations dans  lesquelles  les  complications  oculaires  ont  été 
signalées,  on  remarquera  qu'il  y  avait  presque  toujours  pro- 
pulsion du  globe  en  avant  et  en  dehors;  le  refoulement  était 
donc  produit  par  un  abcès  profondément  situé  dans  l'orbite. 
Rohmer  n'a  constaté  qu'un  peu  d'augmentation  du  volume 
des  veines  rétiniennes  avec  V=  1/5.  Vieusse  (1)  note  que  la 
papille  est  légèrement  floue,  avec  dilatations  veineuses.il  y  a 
de  l'œdème  rétinien  chez  le  malade  de  Hansell  (2)  et  une  vé- 
ritable névrite  avec  stase  est  rapportée  par  Hajek(3).  Sur 
sept  cas  de  sinusite  ethmoïdale  observés  par  Knapp  (4), il  y  a 
eu,  une  fois,  cécité  rapide  par  lésions  du  nerf  optique. 

L'observation  de  Brockaert,  dont  j'ai  déjà  parlé,  montre  la 
possibilité  d'un  décollement  de  la  rétine,  par  chorio-rétinite 
infectieuse,  dans  un  empyème  ethmoïdo-frontal,  ne  se  tra- 
duisant que  par  les  signes  rhinoscopiques. 

Dans  tous  ces  cas,  on  est  autorisé  à  se  demander  si  l'infec- 
tion ne  vient  pas  de  plus  loin  encore  et  ne  s'est  pas  étendue 
jusqu'au  sinus  sphénoïdal. 

D'une  façon  générale,  à  ne  considérer  que  le  labyrinthe 
ethmoïdal,  le  pronostic  des  manifestations  oculo-orbitaires 
des  sinusites  ethmoïdales  est  relativement  peu  grave.  On 
ne  voit  pas,  comme  dans  les  sinusites  frontales,  des  fistules 
intermittentes  se  produire.  Si  on  incise  l'abcès  orbitaire, 
avec  ou  sans  curettage  des  cavités  osseuses,  on  constate  que 
l'orifice  antérieur  se  guérit  assez  facilement  :  on  peut  même 
obtenir  la  disparition  de  la  tumeur  orbitaire  par  le  traitement 
endonasal,  sans  ouverture  à  l'extérieur  (Vieusse,  Hajek). 
Mais  dans  l'appréciation  du  pronostic  de  ces  sinusites,  il  y  a 
lieu  de  tenir  grand  compte  de  l'état  dans  lequel  se  trouvent 
les  cellules  ethmoïdales,  dont  les  cloisons  ont  été  détruites 
par  l'ostéite,  dont  la  muqueuse  est  plus  ou  moins  fongueuse, 
dont  les  orifices  de  communication  avec  la  fosse  nasale  res- 
tent largement  béants.  Le  cornet  moyen  ne  contient  plus 
guère  de  masses  polypeuses,  mais  il  s'écoule*  de  temps  en 


(1)  Vieusse,  Bull.  Soc.  fr.  d'ophtalm.,  1899. 

(2)  Hansell,  Revue  d'otol.  et  rhin.,  1896. 

(3)  Hajek,  Congr.  int.  de  Paris,  1900. 

(4)  Knapp,  Arch.  of.  Otology,  New- York,  1893. 
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temps  un  peu  de  pus.  Hajek,  Lermoyez  ,  d'autres  rhinolo- 
gistes  avec  eux,  pensent  que,  dans  ces  conditions,  la  sinusite 
ethmoïdale  peut  persister  indéfiniment,  mais  sans  présenter 
beaucoup  de  gravité.  Nous  ne  devons  pas  moins  tenir  grand 
compte  de  ces  considérations,  pour  réserver  l'avenir,  alors 
môme  que  les  manifestations  oculo-orbitaires  paraissent  dé- 
finitivement guéries. 

Traitement.  —  Le  traitement  endonasal,  par  curettage 
des  cellules  ethmoïdaJes,  après  résection  du  cornet,  n'est 
admis  par  les  rhinologistcs  eux-mêmes,  sauf  quelques  ex- 
ceptions, que  pour  des  cas  de  sinusite  isolée  :  il  échoue  dès 
qu'il  y  a  participation  du  sinus  frontal.  Il  ne  peut  convenir, 
à  plus  forte  raison,  pour  les  sinusites  compliquées  de  mani- 
festations oculo-orbitaires,  comme  celles  que  nous  avons  à 
traiter.  Il  y  a  lieu  cependant  de  retenir  le  conseil  donné  par 
Luc  et  par  Moure,  de  compléter  le  traitement  par  voie  orbi- 
taire, en  réséquant  la  tête  du  cornet,  en  enlevant  les  polypes 
du  méat  moyen  et  en  agrandissant  le  plus  possible  les  orifi- 
ces de  communication  des  cellules  ethmoïdales  avec  la  fosse 
nasale . 

Pour  l'opération  par  voie  orbitaire,  l'incision  de  choix  doit 
suivre  le  rebord  orbitaire  interne  et  supérieur,  mais  sans 
aller  aussi  loin  que  pour  le  sinus  frontal.  Le  périoste  est  ru- 
giné  sur  la  face  interne  de  l'orbite  et  on  est  amené,  le  plus 
souvent,  à  désinsérer  la  poulie  du  grand  oblique  et  même 
a  refouler  en  dehors  le  sac  lacrymal.  Le  champ  opératoire 
est  limité  en  haut  par  les  artères  ethmoïdales,  au-dessus  des- 
quelles on  pénétrerait  dans  le  crâne  (Laurens)  (1).  On  est 
d'ailleurs  guidé  par  la  perforation  osseuse  vers  laquelle  on  se 
dirige  avec  le  stylet  ou  la  sonde  cannelée.  Lorsque  l'ouver- 
ture donne  assez  de  jour,  on  agrandit,  à  la  gouge,  l'orifice  de 
communication  et  on  s'applique  à  nettoyer,à  la  curette,  toutes 
les  parties  suspectes  du  labyrinthe  ethmoïdal,  en  ayant  soin 
d  étancher  fréquemment  le  foyer  avec  de  longues  mèches  de 
gaze  pour  se  débarrasser  du  sang.  La  cavité  est  ensuite 
cautérisée  avec  le  chlorure  de  zinc.  Luc  conseille  de  suturer 


(1)  Laurens,  Congrès  int.  de  Paris,  1900. 
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immédiatement  la  plaie  faciale  et  de  laisser  le  drainage 
consécutif  s'opérer  spontanément  et  exclusivement  par  voie 
nasale. 

Tout  en  suivant  les  indications  données  par  Luc,  je  ne 
puis  admettre  ici,  pas  plus  que  pour  le  sinus  frontal,  la  su- 
ture immédiate  de  la  plaie  orbitaire.  Dans  les  cas  que  j'ai 
opérés,  j'ai  maintenu  pendant  quelques  jours  une  mèche 
iodoformée,  ce  qui  n'a  guère  retardé  la  guérison  et  n'a  donné 
lieu  à  aucune  rétraction  cicatricielle  d'effet  disgracieux. 

Il  est  évident  que  le  siège  de  l'incision  sera  souvent  com- 
mandé par  l'emplacement  de  l'abcès  ou  de  la  fistule.  C'est 
ainsi  qu'on  pourra  être  amené  à  faire  l'incision  le  long  de  la 
partie  interne  du  rebord  orbitaire  inférieur. 

On  ne  peut  nier  qu'au  cours  de  ces  interventions  néces- 
saires, le  chirurgien  le  plus  expérimenté  sera  exposé  à  ouvrir 
le  sac  lacrymal  ou  à  léser  l'un  des  muscles  de  l'œil,  en  parti- 
culier le  grand  oblique. 

V.  —  SINUSITES  SPHÉNOÏDALES 

Les  maladies  du  sinus  sphénoïdal,  sur  lesquelles  Berger  a 
eu  le  mérite  d'attirer  notre  attention  dès  1886  (4),  sont  assez 
rares.  Lermoyez  et  beaucoup  de  rhinologistes  pensent  qu'on 
a  exagéré  leur  fréquence  et  qu'on  les  a  souvent  confondues 
avec  des  ethmoïdites  postérieures.  Mais  ce  qui  fait  leur  grand 
intérêt  pour  nous  c'est  que,  isolées  ou  accompagnées  d'autres 
sinusites,  elles  se  manifestent  plus  souvent  par  des  compli- 
cations orbito-oculaires  graves.  Nous  en  avons  indiqué  les 
raisons  en  montrant  les  rapports  étroits  que  le  nerf  optique, 
d'une  part,  que  les  vaisseaux  ou  nerfs,  qui  traversent  la  partie 
la  plus  reculée  delà  fente  sphénoïdale,  d'autre  part,  affectent 
avec  le  sinus  sphénoïdal. 

L'inflammation  de  ce  sinus  peut  se  produire  dans  trois 
conditions  différentes  : 

1°  Elle  peut  être  due  à  une  rhino-pharyngite,  quelle  qu'en 

(1)  Berger  et  Tyrmann,  Wiesbaden,  1886.  Thèse  Kaplan,  1891,  Arch. 
d'ophtalm.,  1894,  etc, 
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soit  la  cause,  souvent  la  grippe,  cette  infection  générale  à 
localisations  pharyngées  si  tenaces.  On  a  accusé  aussi  les 
injections  nasales  poussées  maladroitement  vers  la  partie 
supérieure  du  pharynx  et  faisant  pénétrer  dans  le  sinus  des 
produits  septiques.  En  réalité,  à  voir  la  fréquence  des  inflam- 
mations du  cavum,  il  faut  reconnaître  que  bien  peu  sont  sui- 
vies de  sphénoïdites. 

2°  Elle  est  due  à  la  propagation  d'une  sinusite  ethmoïdo- 
frontale,  c'est  le  cas  le  plus  fréquent.  On  peut  admettre  aussi 
que,  sans  participation  de  l'ethmoïde,  une  inflammation  de 
l'antre  d'Highmore  puisse  se  propager  au  sinus  sphénoïde! 
par  la  bulle  palatine. 

3*  Enfin  la  sinusite  sphénoïdale  peut  accompagner  le  dé- 
veloppement d'un  néoplasme  du  sinus  ou  du  corps  du  sphé- 
noïde. C'est  ainsi  que  j'ai  pu  expliquer  la  production  d'une 
névrite  inlectieuse  chez  un  malade  qui  présentait  une  tumeur 
du  sinus  au  début.  De  même  dans  l'observation  de  Morax  (1) 
le  premier  symptôme  avait  été  l'affaiblissement  de  la  vue' 
puis  cécité  brusque,  sans  lésion  apparente,  ultérieurement 
on  avait  constaté  une  névrite  optique.  La  tumeur,  d  origine 
épithéliale,  avait  envahi  l'orbite  et  les  fosses  nasales.  Morax 
se  demandait  s'il  y  avait  compression  mécanique  du  nerf  op- 
tique, par  dilatation  du  sinus,  ou  envahissement  progressif 
du  tissu  nerveux  par  le  néoplasme.  Je  pense  que  ces  altéra- 
tions précoces  du  nerf  pouvaient  s'expliquer  tout  aussi  bien 
par  une  sinusite  concomitante. 

La  sinusite  sphénoïdale  se  présente  sous  forme  aiguë  et 
sous  forme  chronique.  La  première  a  les  caractères  suivants. 
Au  cours  d'une  grippe,  d'un  coryza  aigu,  le  malade  est  pris  de 
violentes  douleurs  au  sommet  de  la  tète  ou  à  la  nuque  :  c'est 
là  un  des  meilleurs  signes.  Parfois  il  s'y  ajoute  des  douleurs 
autour  et  en  arrière  des  yeux,  et  aussi  des  sensations  verti- 
gineuses. D'après  Schiffer,  on  pourrait  constater  que  le  re- 
vêtement muqueux  entre  le  cornet  moyen  et  le  septum  est 
repoussé  en  avant  et  d'une  coloration  très  rouge.  La  paroi 
antérieure  du  sinus  est  projetée  en  bas  et  en  avant.  Des  mu- 
cosités purulentes  recouvrent  la  paroi  antérieure  du  sinus,  la 
gouttière  sphéno-ethmoïdale  et  les  bords  des  choanes. 

(1)  Morax,  Soc.  ophlal.,  1896,  p.  415. 
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Le  diagnostic  de  la  sinusite  chronique  est  aussi  difficile. 
Il  faut  s'appuyer  sur  un  ensemble  de  caractères  symptomati- 
ques.  Les  malades  crachent  de  gros  paquets  de  muco-pusqui 
tombent  dans  la  gorge  au  moment  des  repas  et  leur  donnent 
des  nausées.  Ils  ont  un  enchifrènement  constant.  Les  douleurs 
sourdes  siègent  au  fond  des  yeux,  au  sommet  de  la  tête,  mais 
surtout  à  la  nuque  ;  elles  s'accompagnent  de  raideur  du  cou 
et  d'une  incapacité  au  travail  :  tout  cela  disparaît  après  éva- 
cuation du  pus.  Berger  et  Kaplan  ont  signalé  une  rougeur 
érysipélatoïde  de  la  base  du  nez,  que  je  n'ai  pu  retrouver 
dans  mes  observations. 

Par  la  rhinoscopie  postérieure,  on  peut  constater  du  pus 
concret,  des  croûtes  et  même  des  masses  polypeuses  au  som- 
met du  pharynx  et  sur  les  parties  internes  de  la  choane  cor- 
respondante. Mais  ces  signes  ne  permettent  pas  de  différen- 
cier Ja  sinusite  sphénoïdale  de  l'ethmoïdite  postérieure. 
Pour  Lichtwitz,  ce  n'est  guère  que  par  le  cathétérisme  qu'on 
peut  assurer  le  diagnostic  et,  comme  il  est  difficile,  Hajek 
conseille  de  réséquer  le  cornet  moyen. 

Malgré  tout,  l'infection  sinusienne  peut  passer  inaperçue 
et  ce  sont  les  manifestations  orbito-oculaires  qui  donnent 
l'éveil.  Guillemain  et  Terson  (1)  les  rangent  en  deux  groupes  : 
les  lésions  vasculaires  et  les  lésions  nerveuses. 

A.  Lésions  vasculaires.  —  Thrombo-phlébite  orbitaire 
et  phlegmon.  —  Ces  complications,  heureusement  très  ra- 
res, sont  presque  fatalement  mortelles.  Attribuées  après  coup 
à  la  sinusite  sphénoïdale,  qui  n'avait  pas  été  diagnostiquée, 
ces  thrombo-phlébites,  pour  quelques-unes  des  observations 
citées  dans  les  auteurs,  ne  me  paraissent  pas  relever  primi- 
tivement de  l'infection  sinusienne.  Telles  sont,  en  particu- 
lier, les  observations  de  Duplay,  citées  par  Lancial  (2)  et 
celle  de  Raymond  (3).  Le  point  de  départ  de  ces  complica- 
tions est  très  variable  ;  les  affections  du  pharynx, les  angines 
septiques  peuvent  entraîner  des  thrombo-phlébites  orbi- 
taires  ;  j'ai  publié  un  des  premiers  cas  de  ce  genre  dans  les 
Archives  d'Ophtalmologie  (1885). 

(1)  Guillemain  et  Terson,  Gazette  des  hôpitaux,  1893. 

(2)  Lancial,  Thèse  Paris,  1888. 

(3)  Raymond,  Soc.  anat.,  1885. 
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Les  observations  de  Knapp,  de  Berger  et  Kaplan,  celle  de 
Talko,  que  j'ai  déjà  citée,  et  surtout  celle  de  J.  Russel  (1) 
sont  plus  démonstratives  pour  la  sinusite.  Dans  cette  der- 
nière, il  s'agissait  d'un  homme  de  34  ans,  souffrant  depuis 
longtemps  d'un  coryza  tenace,  sans  antécédents  syphiliti- 
ques. Ce  malade  ayant  rapidement  succombé  avec  les  signes 
d'une  thrombo-phlébite,  on  trouva,  à  l'autopsie,  les  sinus 
ethmoïdaux  et  sphénoïdaux  remplis  par  un  liquide  sanieux 
et  fétide,  d'une  coloration  brunâtre.  La  muqueuse,  entière- 
ment détachée  de  l'os,  baignait  dans  le  liquide.  Les  sinus 
caverneux  et  circulaires,  la  veine  ophtalmique  d'un  côté 
étaient  oblitérés  par  un  coagulum  sanguin  :  les  parois  vas- 
culaires  étaient  infiltrées. 

La  thrombo-phlébite  orbitaire  se  manifeste  par  une  exoph- 
talmie rapide,accompagnéede  chémosiset  d'œdème  des  pau- 
pières, par  des  douleurs  atroces  extra  et  circum-orbitaires, 
par  de  la  dilatation  pupillaire.A  lophtalmoscope,  on  constate 
l'image  de  l'obstruction  de  la  veine  centrale  de  la  rétine  de 
Michel  :  œdème  de  la  papille,veines  volumineuses  et  tortueu- 
ses, hémorrhagies  rétiniennes  très  nombreuses.  Bientôt  le 
fond  de  l'œil  n'est  plus  éclairable,  en  raison  des  troubles  de 
la  cornée  et  des  milieux.  Puis  l'exophtalmie  et  tous  les  signes 
d'une  gêne  de  la  circulation  intra-orbitaire  apparaissant  du 
côté  opposé,  indiquant  l'envahissement  des  deux  sinus  caver- 
neux. Les  symptômes  orbitaires  évoluent  au  milieu  d'un  état 
général, dont  la  gravité  s'accentue  rapidement  et  les  malades 
meurent  avec  les  accidents  comateux  ou  convulsifs  de  la 
méningo-encéphalite  suppurée. 

Dans  quelques  observations,  comme  celle  de  Gaubet  et 
Druault  (2),  ce  sont  les  symptômes  du  phlegmon  de  l'orbite 
qui  paraissent  dominer  tout  d'abord,  mais  la  mort  ayant  été 
produite  par  une  méningite,  il  est  logique  d'admettre  que 
1  infection  s'était  propagée  par  la  veine  ophtalmique  et  le 
sinus  caverneux. 

B.  Lésions  nerveuses.  Névrites  optiques.  —  Dans  l'étude 
générale  des  manifestations  orbito-oculaires  des  sinusites, 
)  ai  insisté  sur  les  lésions  du  nerf  optique  et  sur  l'interpréta- 

(1)  J.  Russel,  Gazette  méd.  de  Paris,  1878. 

P  Gaubet  et  Druault,  Annales  de  Laryng.,  août  1899,  p.  211. 
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tion  qu'il  était  possible  d'en  donner.  Nous  possédons  des  exa- 
mens anatomiques  qui  démontrent  que  le  point  de  départ  de 
la  lésion  nerveuse  est  bien  au  niveau  du  sinus  sphénoïdal. 
Dans  une  observation  de  Panas,  l'examen  microscopique  de 
l'appareil  optico-sensoriel  permettait  de  reconnaître  un  léger 
degré  d'inflammation  autour  de  la  gaine  piale,  dans  la  por- 
tion intraorbitaire  du  nerf.  Mais  les 'altérations  les  plus  pro- 
fondes se  trouvaient  dans  sa  partie  intracanaliculaire  :  accu- 
mulation de  cellules  rondes  inflammatoires  dans  l'espace  in- 
travaginal  du  nerf  optique,  formant  manchon  autour  de  la 
pie-mère  dont  les  capillaires  sont  gorgés  de  sang;  myéline 
grenue,  résistant  à  la  coloration,  sans  hyperplasie  du  stroma 
conjonctif,  ni  de  la  névroglie,  etc. 

Sans  nier  l'existence  de  la  névrite  ou  de  la  périnévrite  ré- 
trobulbaire  canaliculaire  de  Berger,  qui  permet  d'expliquer 
certaines  amauroses  subites,  certains  rétrécissements  du 
champ  visuel,  sans  lésions  appréciables  à  l'ophtalmoscope, 
je  crois  qu'on  rencontrera  plus  souvent  la  névrite  œdéma- 
teuse comme  manifestation  de  sinusite  sphénoïdale. 

Ainsi  que  je  l'ai  indiqué  au  Congrès  d'Utrecht,  ainsi  que 
l'ont  vu  Lor,  Nuel  et  d'autres  observateurs,  la  lésion  est  uni- 
latérale, la  papille  est  saillante  et  présente  la  coloration  gri- 
sâtre caractéristique,  les  vaisseaux  enfoncés  dans  l'œdème 
au  niveau  de  la  papille,  sont  volumineux  et  tortueux  en  de- 
hors :  la  vision  est  considérablement  diminuée,  avec  scoto- 
mes  ou  rétrécissement  du  champ  visuel.  Si  nous  laissons 
de  côté  les  cas  où  la  névrite,  accompagnée  de  symptômes 
méningo-encéphaliques,  dépendait  de  vastes  lésions  du  sphé- 
noïde (Panas),  nous  pouvons  dire  qu'une  névrite  œdéma- 
teuse, unilatérale,  est  un  excellent  signe  de  sinusite  sphé- 
noïdale. 

Paralysies  oculaires.  —  Les  rapports  anatomiques  très 
étroits  qui  existent  entre  le  moteur  commun  et  la  paroi  laté- 
rale du  sphénoïde  expliquent  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun,  que  j'ai  signalée  dans  ma  communication  de  1898. 
Déjà  ïrantas  (1),  au  cours  d'une  sinusite  maxillaire,  qui  avait 
successivement  envahi  les  cellules  ethmoïdales  et  le  sinus 

(1)  Trantas,  Arch.  d'ophtalm.,  1893, 
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sphénoïdal,  avait  observé  une  ophtalmoplégie  totale,  aussi 
bien  interne  qu'externe,  avec  perte  complète  de  la  vision. 
Sous  l'influence  du  traitement  de  la  sinusite  maxillaire,  par 
voie  canine,  l'ophtalmoplégie  s'était  améliorée.  Des  faits  ana- 
logues ont  été  rapportés  par  Scheck  (1),  Hoffmann.  Tout  ré- 
cemment Stanculeanu  (2)  en  a  décrit  un  nouveau  cas.  Ici 
encore  il  y  avait  eu  d'abord  une  sinusite  maxillaire,  mais 
les  examens  rbinoscopiques  permirent  de  constater  de 
Pethmoïdite  et  du  côté  du  sinus  sphénoïdal,  il  y  avait  du  pus 
et  des  fongosités. 

Panas  (3)  dans  une  leçon  clinique  a  attribué  une  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe  à  l'inflammation  du  sinus  sphé- 
noïdal. 

Trijumeau.  —  Enfin,  à  côté  des  douleurs  violentes  qui  ac- 
compagnent tout  empyème  sphénoïdal,  on  a  signalé  de  vio- 
lentes névralgies  du  trijumeau  ou  de  l'anesthésie  complète 
dans  toute  la  zone  de  distribution  de  ce  nerf  [Rouge,  Schif- 
fer, Bertemes  (4)].  Grunwald,  en  enlevant  la  paroi  Intérieure 
du  sinus  et  en  nettoyant  sa  cavité,  produisit  une  douleur 
extrêmement  violente  s'irradiant  dans  le  front,  la  tempe  et 
les  dents  ;  il  croit  avoir  touché  le  ganglion  de  Meckel. 

Traitement.  —  Si  l'on  songe  à  la  difficulté  d'atteindre  le 
sinus  sphénoïdal,  à  la  minceur  des  parois  supérieures  et  ex- 
ternes qui  rend  toute  intervention  dangereuse,  on  comprend 
que  beaucoup  de  chirurgiens  aient  reculé  devant  des  opéra- 
tions qui  ne  donnent  pas  de  résultats  définitifs.  Cependant, 
en  présence  de  manifestations  aussi  sérieuses  que  celles  dont 
nous  venons  de  parler,  il  est  indispensable  d'intervenir. 

Dans  l'opération  par  voie  nasale,  indiquée  par  Zucker- 
kandl  et  Schiffer,  on  enlève  le  cornet  moyen,  on  ouvre  la 
paroi  antérieure,en  agrandissant  l'orifice  du  sinus.on  nettoie 
la  cavité  du  sinus  et  on  cautérise  avec  le  nitrate  d'argent  ou  le 
chlorure  de  zinc.  Malheureusement  l'orifice  a  une  tendance 
presque  invincible  à  se  reboucher. 

(1)  Scheck,  Berlin.  Min.  Wochensh.,  juin  1898. 

(2)  Stanculeanu,  Thèse  Paris,  26  février  1902. 

(3)  Panas,  Progrès  médical,  20  décembre  1890. 

(4)  Bertemes,  Thèse  Nancy,  1900. 
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Le  sinus  peut  aussi  être  atteint  par  voie  orbitaire.  Au 
cours  d'opérations  de  sinusites  ethmoïdo-frontales,  on  est 
conduit  jusqu'au  sinus  sphénoïdal  en  détruisant  la  cloison  de 
séparation  avec  la  cellule  ethmoïdale  postérieure. 

S'appuyant  sur  ce  principe  que  dans  les  interventions  sur 
les  sinus,  il  faut  le  plus  possible  s'éloigner  du  crâne,  Jansen, 
au  Congrès  de  Moscou,  avait  proposé  d'arriver  au  sinus  sphé- 
noïdal par  la  voie  maxillaire,  si  le  sinus  est  déjà  malade. 
Furet  (1)  va  plus  loin,  il  conseille  d'ouvrir  le  sinus  maxillaire, 
même  s'il  est  sain.  Comme  dans  l'opération  de  Caldwell-Luc, 
il  faut  ouvrir  le  sinus  maxillaire  par  la  fosse  canine,  détruire 
aussi  largement  que  possible  la  paroi  interne  du  sinus,  pour 
se  faire  une  large  voie  d'accès  dans  les  fosses  nasales,  on  peut 
alors  aborder  plus  facilement  les  cellules  ethmoïdales  posté- 
rieures et  le  sinus  sphénoïdal. 

Cette  intervention,  souvent  gênée  par  l'écoulement  du 
sang,  serait  indiquée,  d'après  Furet,  dans  tous  les  cas  de 
sphénoïdites  compliquées  d'accidents  cérébraux.  Elle  nous 
paraît  aussi  très  rationnelle  pour  combattre  les  accidents 
orbito-oculaires.  Car,  malgré  les  résultats  favorables  obte- 
nus par  quelques  chirurgiens, nous  pensons  que  ces  accidents, 
sans  en  excepter  la  névrite,  ont  un  pronostic  extrêmement 
sérieux  et  que  nous  devons  donner  la  préférence  à  l'opéra- 
tion qui  nous  procurera  la  plus  large  voie  d'accès  pour  attein- 
dre le  sinus. 

VI.  —  POLYSINUSITES. 

Au  terme  de  ce  rapport,  nous  arrivons  à  cette  conclusion, 
développée  déjà  dans  la  première  partie,  que  c'est  par  la  par- 
ticipation de  plusieurs  sinus  à  l'infection  et  à  la  suppuration 
que  l'on  doit  aujourd'hui  expliquer  presque  toutes  les  mani- 
festations oculo-orbitaires.  Nous  en  avons  donné  de  nombreux 
exemples,  et  si  Ton  veut  bien  reprendre  les  observations  qui 
datent  maintenant  de  quelques  années,  on  verra  que  la  mar- 
che des  accidents  est  inexplicable,  si  on  ne  fait  pas  intervenir 

(1)  Furet,  Presse  médicale,  1901. 
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les  infections  multiples  des  cavités  pneumatiques  de  la  face. 

Dans  toute  sinusite  paraissant  isolée,  il  faut  donc  recher- 
cher, avec  le  plus  grand  soin,  l'état  des  autres  cavités.  Ceci  est 
particulièrement  important  pour  les  sinusites  maxillaires, 
dont  les  symptômes,  faciles  à  reconnaître,  masquent  pendant 
un  certain  temps  les  lésions  des  autres  sinus. 

Dans  ma  communication,  en  1898,  j'ai  fait  allusion  à  un 
cas  qui  est  des  plus  caractéristiques.  Chez  une  femme  de 
25  ans,  ayant  eu  précédemment  une  attaque  d'influenza,  nous 
constatons  avec  le  Dr  Gaudier,  en  même  temps  qu'une  sinu- 
site maxillaire  purulente  très  nette,  du  gonflement  de  la  pau- 
pière supérieure  avec  léger  strabisme  externe,  sans  lésions 
du  fond  de  l'œil.  L'opération  par  voie  canine  soulage  la  ma- 
lade, mais  le  gonflement  de  la  paupière  supérieure  augmente, 
il  se  produit  de  l'exophtalmie,  avec  déviation  du  globe  en  bas 
et  en  dehors,  et  bientôt  apparaît  à  la  partie  supéro-interne  de 
l'orbite  une  saillie  qui  devient  rapidement  fluctuante.  La 
transillumination  du  sinus  frontal  semble  indiquer  que  cette 
cavité  n'est  pas  atteinte.  L'abcès  orbitaire  étant  ouvert,  la 
sonde  cannelée  conduit  à  quelques  centimètres  en  arrière 
du  rebord  orbitaire,  sur  la  paroi  interne,  à  une  perforation 
répondant  au  siège  des  cellules  ethmoïdales  antérieures. 
L'examen  rhinoscopique  confirmait  le  diagnostic  de  sinu- 
site ethmoïdale  antérieure.  Bien  que  ce  soit  une  exception,  le 
sinus  frontal  ne  nous  paraît  pas  avoir  été  pris  dans  ce  cas.  Un 
mois  après,  l'orifice  orbitaire  était  complètement  fermé, 
mais  on  devait  continuer  pendant  longtemps  le  traitement  de 
la  sinusite  maxillaire. 

Toutes  les  combinaisons  sont  possibles  dans  les  poiysinu- 
sites.  Le  groupement  le  plus  ordinaire  se  fait  entre  le  sinus 
frontal  et  les  cellules  ethmoïdales  antérieures,  entre  le  sinus 
frontal  et  le  sinus  maxillaire,  constituant  l'ensemble  des 
sinusites  antérieures.  D'autre  part  nous  avons  vu  que  les 
sinus  postérieurs,  cellules  ethmoïdales  et  sinus  sphénoïdal, 
sont  fréquemment  pris  simultanément. 

Au  point  de  vue  des  complications  orbito-oculaires  pro- 
fondes, qui  se  rencontrent  au  cours  de  sinusites  maxillaires, 
je  crois  qu'il  faudra  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  la 
participation  des  sinus  postérieurs,  sans  suppuration  fronto- 
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ethmoïdale.  Nous  avons  vu  que,  dans  certains  cas,  les  rap- 
ports entre  la  partie  la  plus  reculée  de  l'antre  d'Highmore  et 
les  sinus  postérieurs  étaient  très  intimes,  l'infection  peut  se 
propager  des  uns  aux  autres. 

Enfin  le  processus  suppuratif  envahissant  les  cavités  du 
côté  opposé,  par  l'intermédiaire  surtout  du  sinus  frontal,  il 
arrivera  un  moment  où  toutes  les  cavités  péri-orbitaires  se- 
ront prises  en  même  temps  et  la  pansinusite  sera  constituée. 
Luc  (1)  qui  a  si  bien  décrit  toutes  ces  questions  des  si- 
nusites, pense  que  cette  éventualité  n'est  pas  exception- 
nelle,  mais  au  lieu  d'admettre  une  infection  gagnant  de  pro- 
che en  proche,  il  n'est  pas  éloigné  de  croire  qu'un  certain 
nombre  de  sinus,  sinon  la  totalité,  sont  atteints  simultané 
ment  par  la  même  cause  infectante  générale. 

Traitement.  —  Dans  ces  conditions  l'intervention  chirur- 
gicale doit  être  des  plus  énergiques.  Luc  opère  autant  que 
possible  tous  les  sinus  en  une  même  séance.  Mais  comme  la 
durée  de  ces  opérations  multiples  est  fort  longue,  et  que  ce 
n'est  pas  sans  inconvénients  qu'on  maintiendrait  les  malades 
sous  le  chloroforme,  pendant  plusieurs  heures,il  conseille  de 
commencer  par  la  partie  fronto-ethmoïdale  de  l'opération  et 
de  ne  passer  au  sinus,  ou  aux  deux  sinus  maxillaires,  que 
si  l'état  général  de  l'opéré  restait  parfaitement  satisfaisant. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  d'ailleurs  que,pour  opérer  vite, 
il  faut  être  très  familiarisé  avec  cette  chirurgie  très  spéciale 
et  avec  lui,  nous  concluons  «  qu'il  est  préférable  d'apporter 
tout  le  soin  et  toute  la  lenteur  désirable  au  curettage  de 
chaque  foyer  ouvert,  quitte  à  imposer  au  malade,  à  quelques 
jours  d'intervalle,  l'ennui  d'une  deuxième  séance  opératoire 
complémentaire  ». 

(1)  Luc,  Leçons  sur  les  suppurations  des  cavités  accessoires  des  fos- 
ses nasales,  etc.,  Paris,  J.-B.  Baillière,  1900. 
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